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LITERATUUR 1 
VOORWOORD 
Het mag als algemeen bekend worden verondersteld dat de gebitssituatie van 
de Nederlandse jeugd zeer veel te wensen overlaat Op de oorzaken hiervan -
het frequente en toenemende suikergebruik, de slechte mondhygiëne en 
indirect het beëindigen van de dnnkwaterfluoridering - is reeds vele malen 
gewezen 
Deze constateringen zijn echter geenszins nieuw Reeds in het begin van deze 
eeuw werd in Nederland door Bisselmk e a (1916) en Lind (1916) gewezen op 
de indertijd al hoge canesfrequentie bi| de Nederlandse jeugd en op de 
noodzaak van behandeling en preventie van tandbederf Helaas moet worden 
vastgesteld dat sindsdien de canesfrequentie steeds is toegenomen zonder dat 
er gerichte maatregelen werden getroffen om de canes effectief terug te 
dringen Weliswaar is, na de succesvolle uitkomsten van het experiment met de 
dnnkwaterfluoridering in Tiel, deze dnnkwaterfluoridering in de zestiger jaren 
goed op gang gebracht, maar hier is in de zeventiger jaren een abrupt einde aan 
gekomen 
In de afgelopen 20 jaren zijn in ons land wel een groot aantal rapporten 
verschenen, waarin een aantal aanbevelingen werden gegeven ter verbetering 
van de gebitsgezondheid van de Nederlandse bevolking De belangrijkste 
conclusies uit deze rapporten zijn 
- verbetering van de gebitsconditie kan slechts worden bereikt door middel 
van 
a algemene voorlichting en opvoeding van de bevolking, 
b individuele voorlichting en toepassing van alle ten dienste staande 
canesremmende middelen, 
- aan de tandheelkundige verzorging van de jeugd, zowel in preventieve als 
curatieve zin, dient prioriteit te worden gegeven, 
- bepaalde standaard-werkzaamheden in de tandheelkundige verzorging 
dienen aan hulpkrachten met een relatief korte opleiding te worden gedele-
geerd 
Op grond van deze aanbevelingen is vanuit de afdeling Kindertandheelkunde 
van de Katholieke Universiteit een experiment opgezet waarin door middel van 
een vroegtijdig begin van de preventieve en curatieve verzorging van peuters en 
kleuters getracht werd een verbetering van de gebitsgezondheid te bereiken 
Voor de uitvoering van dit experiment werden experimenteel opgeleide kmder-
tandverzorgsters ingezet 
In hoeverre ZIJ in staat bleken, na een relatief korte opleiding, de hun 
toevertrouwde taken adequaat uit te voeren, was de vraagstelling van het 
tweede gedeelte van het experiment 
De benaming 'kmdertandverzorgster' is in Nederland sinds ongeveer tien jaar in 
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zwang geraakt Vóór die tijd werd gesproken van zowel dental nurse, meisje-
met-de-boor, schooltandverzorgster, als kleutertandverzorgster, afhankelijk 
vanuit welk aspect deze hulpkracht belicht werd en welke plaats haar werd 
toegedacht 
Het gebruik om bij deze hulpkracht uit te gaan van hulpkrachten van het 
vrouwelijk geslacht, ook in dit proefschrift, is historisch gegroeid, maar in feite 
achterhaald door de huidige wetgeving 
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Hoofdstuk 1 
INLEIDING 
1.1 Het experiment 
In december 1971 werd vanuit de onderafdeling Kmdertandheelkunde van de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen door Prof A J van Amerongen een subsi-
die-aanvrage ingediend ten behoeve van een 'Experiment in de tandheelkundi-
ge verzorging van kinderen van twee tot twaalf jaar met inschakeling van 
hulpkrachten met beperkte curatieve bevoegdheden in een tandheelkundig 
centrum te Nijmegen' 
In deze subsidie-aanvraag stonden twee proiecten centraal 
a) het project 'Kmdertandverzorgster', 
b) het project 'Tandheelkundig Centrum' 
aof a) Het protect 'Ktndertandverzorgster' 
In de inleiding van de subsidie-aanvraag werd over de kmdertandverzorgster 
het volgende gesteld 
'Wanneer in het hierna te omschrijven project de opleiding en tewerkstelling van 
de kmdertandverzorgster wordt beschreven, dan wordt met deze hulpkracht 
bedoeld het type waarmede in Nieuw-Zeeland reeds langdurige ervaring is 
opgedaan 
De tewerkstelling echter zal met de Nieuw-Zeelandse situatie verschillen in die 
zin dat zij in ons land niet zoals in Nieuw-Zeeland, zelfstandig zal werken doch in 
directe samenwerking met tandartsen Ook ten aanzien van de taak van deze 
hulpkracht is er een verschil van uitgangspunt Het Nieuw-Zeelandse type is-zo 
blijkt uit de beschikbare literatuur-in hoofdzaak curatief werkzaam Het in dit 
project beschreven type zal naast haar curatieve taak een belangrijk deel van 
haar tijd aan preventie besteden ' 
Ten aanzien van de opleiding werd in de inleiding gesteld 
'In afwachting van de definitieve voorstellen kunnen nu reeds binnen het kader 
van de universitaire werkzaamheden ervaringen met betrekking tot de opleiding 
tot kmdertandverzorgster verzameld worden Temeer daar m ons land geen 
ervaring opgedaan is met een dergelijke hulpkracht, lijkt het raadzaam de 
eerste opleiding en tewerkstelling vooralsnog een experimenteel karakter te 
geven De mondhygiëniste lijkt m verband met haar opleiding en ervaring het 
meest geschikt te zijn om tot kmdertandverzorgster bijgeschoold te worden 
Afhankelijk van de opgedane ervaringen met deze experimentele opleiding zal 
bepaald worden, of de opleiding tot kmdertandverzorgster enerzijds geheel 
losgekoppeld zal worden van die der mondhygiënistes of anderzijds een 
voortgezette opleiding zal blijven van mondhygiënistes ' 
De doelstellingen van de aanvullende opleiding tot kmdertandverzorgster 
waren erop gericht, dat de kmdertandverzorgster na haar opleiding - op 
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aanwijzing en onder controle van een tandarts - naast de preventieve taken, de 
volgende curatieve werkzaamheden zou kunnen verrichten· 
- lokaalanesthesie toedienen, 
- eenvoudige caviteitspreparaties maken, 
- door caries aangetast weefsel verwijderen, 
- zonodig in de caviteli een onderlaag aanbrengen; 
- plastische vulmaterialen aanbrengen 
Voordat de eigenlijke opleiding een aanvang nam (1973) werden hier nog de 
volgende werkzaamheden aan toegevoegd. 
- een endodontische behandeling van melkelementen uitvoeren, 
- vervaardigen van roestvnj stalen geprefabnceerde kroontjes; 
- extraheren van melkelementen. 
De evaluatie van de gedelegeerde taken zou zowel tijdens de opleiding als 
tijdens de tewerkstelling dienen te geschieden. 
ad b) Het project 'Tandheelkundig Centrum' 
In de subsidie-aanvraag werd uitgegaan van een tandheelkundig centrum voor 
de tandheelkundige verzorging van de jeugd van twee tot twaalf jaar in 
Nijmegen. Aan het centrum werden de volgende functies toegedacht. 
a. Tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en opvoeding van de jeugd van 
twee tot twaalf jaar en zijn ouders 
b. Toepassen van instructie mondhygiëne en canesremmende middelen. 
с Optimale curatieve tandheelkundige verzorging van de jeugd van twee tot 
twaalf jaar. 
Voor het onder а, b. en с genoemde is een tandheelkundig team noodzakelijk, 
bestaande uit één of meerdere tandartsen, kmdertandverzorgsters en tandarts-
assistenten 
d Evaluatie van. 
-het functioneren van de hulpkrachten binnen het team, 
-de aard der werkzaamheden, 
-de benodigde tijd voor optimale verzorging, 
-de financiële consequenties, 
-het effect van voorlichting en preventieve maatregelen. 
Doordat enerzijds problemen ontstonden bij de realisering van een centrum 
voor de gehele jeugd van twee tot twaalf jaar en anderzijds in een experiment 
met tewerkstelling van kmdertandverzorgsters in de schooltandverzorgmg-van 
de Vrije Universiteit - de aandacht vooral gericht was op de groep zes- tot 
twaalfjarigen, werd in de definitieve opzet het centrum vooral gericht op de twee-
tot zesjarigen. 
1.2. Doel van het onderzoek 
Het gehele experiment had tot doel gegevens te verkrijgen, op basis waarvan 
beoordeeld kon worden of de navolgende vragen beantwoord konden worden: 
- Is het mogelijk om afgestudeerde mondhygiënistes het voorgestelde taken-
pakket binnen één jaar te leren op een niveau, gelijkwaardig aan dat van 
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afstuderende tandheelkundige studenten (Hoofdstuk 4) 
Is het mogeli|k dit niveau eveneens binnen één jaar te bereiken met 
studentes die het eerste jaar van de opleiding tot mondhygiëniste met goed 
gevolg hebben afgelegd (Hoofdstuk 4) 
Is er bij de bevolking voldoende belangstelling voor een tandheelkundig 
centrum speciaal voor twee- tot zesjarigen (Hoofdstuk 6) 
In hoeverre worden in Nijmegen kinderen van twee tot zes jaar in de 
huispraktijk behandeld (Hoofdstukken 6 en 8) 
Om welke redenen wordt met deelgenomen aan de geboden mogelijkheid 
tot tandheelkundige verzorging in het centrum (Hoofdstuk 6) 
Welke oorzaken zijn aanwijsbaar voor het niet continueren van de tandheel-
kundige verzorging van kleuters via het centrum (Hoofdstuk 6) 
Welke tijd is nodig voor een optimale tandheelkundige verzorging van 
kleuters (Hoofdstuk 7) 
In hoeverre is het economisch mogelijk kleuters een optimale tandheel-
kundige verzorging te geven (Hoofdstuk 7) 
Wat is de invloed van een vroegtijdige start (twee jaar) van voorlichting en 
preventie op de gebitsgezondheid van de deelnemende kinderen (Hoofd-
stukken 5 en 8) 
Wat is de invloed van het centrum op de gebitsgezondheid van de gehele 
Nijmeegse populatie van zesjarige kinderen (Hoofdstuk 8) 
Wat is de invloed van een aantal variabelen als sociaal milieu, fluondege-
bruik en verzekenngsvorm op de gebitsgezondheid van zesjarige kinderen 
in Nijmegen (Hoofdstuk 8) 
Is er verschil te constateren in gebitsgezondheid tussen kinderen verzorgd in 
de huispraktijk, kinderen die geen regelmatige tandheelkundige verzorging 
hebben gekregen en kinderen ondercontrole van het centrum (Hoofdstuk 8) 
In hoeverre zijn kindertandverzorgsters m staat zelfstandig canes te diagnos-
ticeren, zowel klinisch als röntgenologisch (Hoofdstuk 8) 
Is er verschil in verzorgingsgraad te constateren tussen kinderen behandeld 
via de twee verzorgingssystemen, te weten het centrum en de huispraktijk 
(Hoofdstuk 8) 
Is een kmdertandverzorgster in staat een curatieve verzorging te geven op 
een adequaat niveau Dit mede gezien in verhouding tot de kwaliteit van de 
curatieve verzorging zoals die wordt verstrekt door tandartsen (Hoofdstuk 9) 
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Hoofdstuk 2 
DE KINDERTANDHEELKUNDE 
2.1 Wetenschappelijke ontwikkeling 
Uit het uitgebreide historisch overzicht van de geschiedenis der tandheelkun-
de, gegeven door Keisten in zijn handboek 'Pedodontics for the General 
Practitioner' (Keisten, 1956) blijkt, dat reeds in het oudste tekstboek voor 
restauratieve tandheelkunde aandacht werd besteed aan de behandeling van 
melkelementen Dit 304 pagina's tellende boek verscheen in 1557 in Spanje en 
was geschreven door Francesco Martinez HIJ verwijderde zwarte plekjes in 
melkelementen met diverse instrumenten en impregneerde de 'preparatie' 
vervolgens met een mengsel van gekookte wijn, aluin en keukenzout Zijn opzet 
was er echter slechts op gericht de kroon van het element zo lang mogelijk intact 
te houden, teneinde te zijner tijd de extractie gemakkelijker te laten verlopen en 
de kans op het achterblijven van wortelfragmenten te verkleinen Pierre 
Fauchard, één van de grondleggers van de huidige tandheelkunde, besteedde 
in zijn in 1729 verschenen boek 'Le Chirurgien Dentiste ou Traite des Dents' 
uitgebreid aandacht aan het melkgebit, o a aan de endodontische behandeling 
van ontstoken melkelementen Het belang van de tandheelkundige preventie-
speciaal bij zwangere vrouwen en bij kinderen-werd door Bunon in 1741 sterk 
benadrukt Deze Bunon praktiseerde, zoals hij het zelf uitdrukte, als 'specialist m 
kmdertanden' 
De eerste Nederlandse publicaties waarin melding werd gemaakt van het 
belang van het behoud en de behandeling van het melkgebit zijn die van Van 
der Linden, getiteld 'De conserverende behandeling van het melkgebit' (Van der 
Linden, 1912), en van Lind, getiteld 'De behandeling van het melkgebit' (Lind, 
1916) De belangrijkste pioniers op het terrein der kmdertandheelkunde in 
Nederland waren vooral Mevr Muntendam-lsebree Moens en Eibrmk-Jansen, 
die in de vooroorlogse jaren door middel van diverse publicaties in het 
Tijdschrift voor Tandheelkunde de aandacht op de kmdertandheelkunde 
hebben gericht Pas in 1952 werd in Nederland de kmdertandheelkunde als 
wetenschappelijk vakgebied onderbouwd middels een cursus kmdertandheel-
kunde, georganiseerd door de Stichting voor Wetenschappelijke Tandheel-
kundige Arbeid (WTA) Een bundeling van alle voordrachten, die het gehele 
terrein van de kmdertandheelkunde bestreken, is te vinden m het boek 'De 
Cursus Kmdertandheelkunde' (Veldkamp, 1953) 
Deze onderkenning en erkenning van het vakgebied kmdertandheelkunde 
werd vervolgens in 1960 zichtbaar in de structuur van het tandheelkundig 
onderwijs, toen aan de Faculteit Tandheelkunde te Utrecht voor het eerst apart 
theoretisch en praktisch onderwijs m de kmdertandheelkunde werd gegeven 
De Universiteit te Nijmegen volgde dit voorbeeld met de instelling van een 
aparte onderafdeling Kmdertandheelkunde m 1965 Een volgende belangrijk 
moment in de ontwikkeling van de kmdertandheelkunde was het 'Congres 
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Kindertandheelkunde', georganiseerd door de Nederlandse Maatschappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde in 1968 De kindertandheelkunde kreeg 
tenslotte zijn definitieve wetenschappelijke erkenning door de instelling van 
een Ordinariaat in de Kindertandheelkunde aan zowel de Universiteit van 
Amsterdam (1975) als de Universiteit van Nijmegen (1976) 
2.2 Sociaal-tandheelkundige ontwikkeling 
2.2.1 Schooltandverzorging 
Reeds in 1895 werd door De Jonge Cohen de invoering van een georganiseer-
de tandheelkundige verzorging van de Nederlandse jeugd bepleit op basis van 
een aantal buitenlandse rapporten Uitgangspunten daarbij dienden te zijn 
- een dagelijks gebruik van de tandenborstel, 
- een halfjaarlijkse controle, 
- het aanstellen van school-tandmeesters 
Pas vele jaren daarna- nadat in 1902 in Duitsland reeds begonnen was meteen 
georganiseerde schooltandverzorging (Jessen, 1907) - werd dit voorbeeld m 
Nederland gevolgd Dit besluit werd o a geïnitieerd op basis van de epidemio-
logische bevindingen bij Haagse kinderen door Bisselmg e a (1916) In 1921 
en 1922 werden respectievelijk in Dordrecht en Bloemendaal de eerste 
schooltandverzorgmgsdiensten in het leven geroepen, spoedig gevolgd door 
andere gemeenten, waaronder de grote steden Amsterdam, Rotterdam en Den 
Haag Deze diensten waren bijna alle gebaseerd op het Bonner-systeem BIJ dit 
systeem, dat in 1919 door Kantorowitz in Duitsland voor het eerst m praktijk is 
gebracht, werd de schooltandverzorging gestart in de eerste klas van de lagere 
school Door de verzorging ieder jaar met een jaarklas uit te breiden, werd na zes 
jaar bereikt dat de gehele schoolbevolking gesaneerd en onder controle was 
(Kantorowitz, 1925) 
Enkele diensten werden opgezet volgens het verwijzingssysteem, waarbij de 
kinderen op school slechts werden onderzocht, maar voor een eventuele 
behandeling naar de huistandarts werden verwezen 
De redenen waarom de georganiseerde tandheelkundige verzorging van 
kinderen pas op het zesde levensjaar werd aangevangen waren 
- de gemakkelijke bereikbaarheid van de jeugd vanaf deze leeftijd via de 
lagere school, 
- de doorbraak van de eerste blijvende elementen rond het zesde levensjaar, 
- de indertijd relatief goede conditie van het melkgebit, 
- de ook vanuit de tandheelkunde bestaande onderwaardering van het belang 
van het behoud van het melkgebit, 
- de onbekendheid met de aanpak van de tandheelkundige verzorging van 
kleuters 
Als overkoepelende organisatie van de op dat moment bestaande schooltand-
verzorgmgsdiensten (±20) werd in 1933 de Nederlandse Vereniging voor 
Sociale Tandheelkunde opgericht Deze vereniging kreeg de beleidvoorberei-
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dende en beleiduitvoerende taak voor de schooltandheelkunde In 1939 werd 
als beleidbepalende instantie de Centrale Raad voor SocialeTandheelkunde in 
het leven geroepen 
Dedoelstellmgenwaarbeide instanties van uitgingen en nogsteedsgaan, waren 
'- De/eugdop te voeden tot een beter begrip van de waarde van een gezond ge-
bit en tot het zelfstandig en op de /uiste wijze toepassen van alle maatre-
gelen, die van invloed zijn op het in gezonde staat houden van het gebit 
- Een zo groot mogeli/ke verbreiding te geven onder kinderen, ouders, voogden 
en leerkrachten van de kennis van de grondbeginselen der mondhygiëne en 
van de maatregelen, die genomen dienen te worden ter bevordering van de 
gezondheid van het gebit 
- Door preventieve behandeling, aantasting van het gebit door tandbederf te 
voorkomen Beginnende aantasting bi/ti/ds te onderkennen en vroegti/dige 
behandeling ervan zoveel mogelijk te bevorderen 
- Andere afwijkingen in het gebit van de ¡eugd op te sporen en zonodig te 
bevorderen dat deskundige hulp wordt ingeroepen ' 
In de na-oorlogse jaren nam het aantal diensten voor schooltandverzorgmg 
snel toe tot een aantal van ± 160 diensten in 1965 Sindsdien verminderde dit 
aantal, voornamelijk door fusering van een aantal kleinere diensten tot grotere 
organisaties Eind 1977 was in bijna iedere gemeente een of andere vorm van 
georganiseerde schooltandverzorgmg aanwezig 
Dee/name-percenfage 
Het totaal aantal kinderen dat thans in Nederland participeert in de school-
tandverzorgmg bedraagt ±600 000 Percentueel betekent dit, dat m die 
gebieden waar een georganiseerde schooltandverzorgmg bestaat, ongeveer 
49% van de schoolkinderen deelneemt aan de schooltandverzorgmg 
Sinds 1960 is een duidelijke terugloop in het deelnemerspercentage te consta-
teren (Ned Vereniging voor Sociale Tandheelkunde, 1971 en 1978) Uit het jaar-
verslag van de Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde over het 
jaar 1977 zijn ter adstructie de volgende gegevens overgenomen (tabel 2 1) 
Schooljaar 
1965-1966 
1966 -1967 
1967-1968 
1968-1969 
1969-1970 
1970-1971 
1971 -1972 
1972-1973 
1973-1974 
1974-1975 
1975-1976 
1976-1977 
Deelnemerspercentage 
66 
65 
64 
64 
62 
62 
60 
59 
57 
54 
50 
49 
Tabel 2.1 Landelijk deelnemerspercentage aan de schooltandverzorgmg 
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Als oorzaken voor de terugloop van het deelnemerspercentage worden door 
Rijnsburger (1978) genoemd 
- toename van het aantal vrij gevestigde tandartsen, 
- het feit dat in het merendeel der diensten het melkgebit niet behandeld wordt, 
- het imago van de schooltandverzorgmg als een soort 'armenzorg', waardoor 
ouders uit sociaal-economisch hogere milieus hun kinderen met laten 
deelnemen, 
- de hoogte van het abonnementstarief voor met bij een ziekenfonds aangeslo-
ten kinderen 
Door Kuipérès (1977) worden verder nog genoemd 
- het met beschikbaar zijn van de dienst bij optreden van pijnklachten, 
- het verwijzen naar de huistandarts voor bepaalde behandelingen, 
- het ontbreken van een contact tussen de ouders en de schooltandarts 
In een onderzoek uitgevoerd te Eindhoven door het Instituut voorSociaal Econo-
misch Onderzoek (I S 0,1971 ) werd als mogelijke oorzaak nog genoemd 
- de toenemende mate van inspraak van het schoolkind bij de vraag, of aan de 
schooltandverzorgmg wordt deelgenomen 
Aan de lijst van mogelijke oorzaken kan nog worden toegevoegd 
- het langzaam groeiende aantal kinderen dat reeds vóór het zesde levensjaar 
onder controle is van de huistandarts 
Uit het onderzoek te Eindhoven (I S 0,1971 ) bleek, dat vooral de gemotiveerde 
ouders steeds meer geneigd waren hun kind(eren) door de huistandarts te laten 
behandelen Tijmstra e a (1978) vonden eveneens dat aan de schooltandverzor-
gmg relatief meer kinderen uit de lagere milieus en minder kinderen uit de 
hogere milieus deelnamen Ook Pot en Groeneveld (1978) constateerden bij 
hun onderzoek m noord-oost Friesland eenzelfde fenomeen, η I dat de zesjarige 
kinderen die gingen deelnemen aan de schooltandverzorgmg een significant 
slechter gebit hadden dan de met-deelnemers 
Effect van schooltandverzorgmg 
Een afname van de belangstelling voor de georganiseerde schooltand­
verzorgmg bij ouders en medefmancierende gemeentes is misschien ook 
gedeeltelijk verklaarbaar door de resultaten van enkele onderzoekingen die 
aantoonden, dat één van de doelstellingen van de Centrale Raad voor Sociale 
Tandheelkunde 'het voorkómen van canes' met werd gerealiseerd Kalsbeek 
(1972) constateerde bij een onderzoek van recruten, dat het effect van 
schooltandverzorgmg op latere leeftijd slechts zeer gering is Als mogelijke 
factoren noemde hij 'het gebrek aan adequate voorlichting in de schooltand-
verzorgmg en de gebrekkige nazorg m de huisprakti/k na het twaalfde levens-
¡aar1 Door Tijmstra e a (1978a) en Trum e a (1977) kon bij deelnemers van de 
schooltandverzorgmg geen duidelijk betere gebitsgezondheid vastgesteld 
worden ten opzichte van met-deelnemers 
Wel werd m verschillende publicaties gewag gemaakt van een betere verzor-
gingsgraad van deelnemers aan de schooltandverzorgmg Merendeels werd 
echter bij de met-deelnemers geen onderscheid gemaakt tussen kinderen die 
al of met onder controle waren van de huistandarts (Van Erp, 1966, Plasschaert 
ea, 1974b,Trum ea, 1977) 
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2.2.2 Kleutertandverzorging 
Tot op het huidige moment is er in Nederland eigenlijk geen sprake geweest van 
een georganiseerde tandheelkundige verzorging van kinderen jonger dan zes 
jaar Het gevolg hiervan is, dat in 1977 de Centrale Raad voor de Volksgezond-
heid in haar 'Advies inzake de gewenste toekomstige tandheelkundige voorzie-
ningen in Nederland' moest constateren, dat slechts ± 10% van de Nederland-
se kleuters regelmatig tandheelkundig gecontroleerd en behandeld werd De 
oorzaken voor deze tandheelkundige verwaarlozing van de kleuters zijn 
gelegen in 
- het lang ontbreken van epidemiologische gegevens, 
- het mankrachttekort, 
- de onderwaardering van het belang van het melkgebit, 
- het bestaande systeem van honorering, 
- de curatief gerichte instelling van tandartsen, 
- overschatting van de moeilijkheidsgraad van de tandheelkundige behande-
ling van kleuters 
Symptomatisch voor de laatstgenoemde oorzaak is de uitspraak van de 
Algemene Vergadering van de Maatschappij tot Bevordering derTandheelkun-
de in 1961 waarin werd gesteld 'dat de Maatschappij streeft naar een zo 
volledig mogelijke verzorging van het kindergebit en dat die het kleutergebit zo 
mogelijk dient te omvatten, doch dat allereerst in proefcentra zal moeten 
worden uitgemaa kt of een volledige beha ndelmg in georganiseerd verba nd ook 
curatief, van het melkgebit uitvoerbaar is en zo ¡a onder welke voorwaarden' 
Een van de allereerste door de Maatschappij gewenste proefcentra kwam in 
1961 tot stand ten behoeve van de kinderen van de werknemers bij Philips te 
Eindhoven Het doel van dit experiment was onder meer 'de mogehikheden van 
kindertandverzorgmg in georganiseerd verband vanaf de kleuterleeftijd te 
onderzoeken' De resultaten van het experiment toonden aan, dat bij een ratio 
van ± 600 kleuters per tandarts een georganiseerde kleutertandverzorging zeer 
wel uitvoerbaar was (Van Erp en Meyer-Jansen, 1964 en 1966) Drinkwaterfluon-
dermg zou het aantal kinderen per tandarts nog aanzienlijk kunnen opvoeren 
Reeds eerder was in Amsterdam ook reeds in georganiseerd verband begon-
nen met de behandeling van kleuters Daar werden per tandarts ongeveer 1000 
kleuters per jaar verzorgd (Kuipen, 1961) In 1962 ging via het consultatie-
bureau in Schermer en Beemster eveneens een georganiseerde kleuter-
tandverzorging van start met een deelnemerspercentage van de kinderen 
tussen drie en zes jaar van 70-90% 
Een andere 'proefakker1 van de georganiseerde kleutertandverzorging werd in 
1961 gestart te Enschede door het plaatselijke ziekenfonds Tien jaar na het 
begin van de kleutertandverzorging aldaar was het aantal deelnemers gestegen 
tot 5000 kinderen Nadat in eerste instantie de controle en behandeling 
geschiedde op de consultatiebureaus, werd in 1971 een eigen kleutertandver-
zorgmgscentrum in gebruik genomen en ontvingen elk jaar alle kinderen van 
2 г jaar een oproep In 1972 bedroeg het deelnemerspercentage van de 
vijfjarige kinderen 40% (Zegger, 1972) 
Tiel was de volgende plaats in Nederland waar een georganiseerde kleuter­
tandverzorging ter hand werd genomen De doelstelling van de kleutertandver-
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zorgmg aldaar was vooral preventief gericht Getracht werd om, in combinatie 
met de in Tiel reeds 15 jaar bestaande dnnkwaterfluoridering, via een verande-
ring van het voedingspatroon bij kleuters een nog betere gebitsconditie te 
bereiken Eén jaar na de start van het centrum in 1972 werd echter de 
waterfluondering beëindigd (Kalsbeek, 1976) Evenals in Eindhoven en En-
schede, werd ook m Tiel aangetoond, dat een georganiseerde kleutertandver-
zorgmg zeer goed mogelijk was, o a resulterend in een hoog deelnemersper-
centage (80%) en een relatief hoge verzorgingsgraad van het melkgebit (Akveld, 
1976) 
Recentelijk werd o a in Emmen en Rheden begonnen met een georganiseerde 
aanpak van de kleutertandverzorging via de huispraktijken In samenwerking 
met de gemeente werden aldaar alle ouders gewezen op de mogelijkheid tot 
inschrijving bij de gezamenlijke plaatselijke tandartsen (Redactie NT, 1977a 
en b) Uit de tot nu toe bekende gegevens blijkt er een grote respons vanuit de 
bevolking in Emmen en Rheden te bestaan Nog onbekend is, of via de 
huispraktijk eenzelfde resultaat als in Enschede of Tiel bereikt kan worden 
2.3 De conditie van het kindergebit in Nederland 
2.3.1 De carlësfrequentle bij vijf- en zesjarigen 
Het is algemeen gebruikelijk om de conditie van het gebit uit te drukken in het 
totaal aantal caneuze, geëxtraheerde of gevulde vlakken De Engelstalige 
benamingen hiervoor zijn respectievelijk de 'decayed', 'missing' of 'extracted' 
surfaces Internationaal is hierdoor de afkorting DMF-S in zwang geraakt Om 
het onderscheid aan te geven tussen de gebitsgezondheid van het melkgebit 
en het blijvende gebit wordt voor het melkgebit deze norm in kleine letters 
aangegeven het dmf-s-getal Daarnaast wordt in een aantal publicaties de 
grovere maat gehanteerd van het aantal caneuze, geëxtraheerde of gevulde 
elementen (teeth), het dmf-t-getal 
Eén van de allereerste publicaties waarin epidemiologische data gegeven 
worden over de hoeveelheid canes in het melkgebit bij kinderen is die van 
Bisselmk e a (1916) BIJ een onderzoek, uitgevoerd te Den Haag in de jaren 
1911-1915, constateerden ZIJ dat 14,4% van de aanwezige melkelementen bij 
zesjarigen carieus was Dit hield in een gemiddeld dmf-t-getal van 2,6 Kinderen 
uit de 'gegoede burgerij' bleken een iets slechter gebit te hebben dan kinderen 
van mm- of onvermogenden Van de onderzochte kinderen had 32,6% een 
volkomen cariesvnj gebit Door Voorthuyzen werd in 1915 eenzelfde verschil 
geconstateerd Het percentage kinderen dat op zesjarige leeftijd cariesvnj was 
varieerde van 21 tot 35%, afhankelijk van de sociale klasse 
Pas vele jaren later, namelijk in 1964 en 1966, wijzen de publicaties van Van Erp 
en Meyer-Jansen op een herleefde belangstelling voor epidemiologische 
gegevens van het melkgebit Uit deze publicaties over het kleutertandverzor-
gmgsproject te Eindhoven bleek, dat de conditie van het melkgebit van het 
Nederlandse kind aanzienlijk verslechterd was Op S'/z-jange leeftijd bleek nog 
slechts 8% van de onderzochte kinderen een cariesvnj melkgebit te bezitten 
(Van Erp, Meyer-Jansen, 1966) Op basis van o a de gegevens van Van Erp en 
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Meyer-Jansen constateert Backer Dirks (1968), dat bij het Nederlandse kind 
zich, in de levensperiode van 2Vi tot бУг jaar, gemiddeld drie nieuwe caviteiten 
per jaar ontwikkelen in het melkgebit 
Volgens Backer Dirks is het melkgebit in 1968 in zodanig slechte staat, dat bij 
het kind dat naar de lagere school gaat de helft van de melkmolaren 
geëxtraheerd moet worden Op deze leeftijd heeft ieder kind gemiddeld 21/2 
melkelement met een afgestorven wortelpulpa Het is dan ook met verwonderlijk 
dat in de georganiseerde schooltandverzorgmg geen aandacht meer werd 
besteed aan de behandeling van het melkgebit Dat de toestand met zo 
desastreus hoefde te zijn als door Backer Dirks beschreven, bleek uit de 
gegevens over het melkgebit in Tiel in 1967 (Akveld, 1976, Kalsbeek, 1978) 
Dankzij de fluondering van het drinkwater in die gemeente vanaf 1953, bedroeg 
het dmf-s-getal aldaar bij vijfjarige kinderen 7 3 Procentueel gezien had 13% 
van de kinderen een gaaf melkgebit, 40% een dmf-s-getal van 1 -5,23% een dmf-
s-getal van 6-10 en 24% een slecht gebit (dmf-s > 11) Het effect van 
drinkwaterfluondering bleek duidelijk uit de verschillen ten opzichte van de 
gegevens van Haagse vijfjarige kleuters die in 1969 onderzocht werden door 
Bergmk en Jongenelen (1971) en Plasschaert e a (1974a) Beide Haagse 
onderzoeken werden in 1969 uitgevoerd als nulpuntsmeting voorafgaande aan 
een te starten G V O-project BIJ het onderzoek door Bergmk en Jongenelen 
werd ondanks het met gebruiken van rontgendiagnostiek een dmf-t-getal 
gevonden van 6,1 Slechts 81/2% van de kinderen had klinisch gezien een gaaf 
melkgebit De publicatie van Bergmk en Jongenelen is verder van belang, 
omdat m deze publicatie onderscheid gemaakt werd tussen de milieus waaruit 
de kinderen afkomstig waren Door de auteurs werd bij kinderen, afkomstig uit 
een 'laag' milieu, een slechtere gebitsconditie gevonden dan bij kinderen uit 
een 'midden'-milieu Door Plasschaert e a (1974a) werden de uitkomsten van 
het epidemiologisch onderzoek, door hen uitgevoerd bij Haagse kleuters, 
eveneens uitgesplitst naar het sociaal milieu waaruit de kinderen kwamen Ook 
door hen werd geconstateerd dat, naarmate het milieu hoger was, de canesfre-
quentie afnam Een tweede meting van TNO in het gefluorideerde Tiel toonde m 
1969 aan, dat aldaar op vijfjarige leeftijd het dmf-s-getal 7 0 bedroeg (Akveld, 
1976) Ten opzichte van de Haagse leeftijdgenootjes een canesreductie van 
42% In 1974, onmiddellijk na de beëindiging van de drinkwaterfluondering, 
werd bij een nieuwe meting m Tiel een ongeveer identieke canesfrequentie 
vastgesteld (Akveld, 1976, Kalsbeek, 1978) Het effect van de drinkwaterfluon-
dering manifesteerde zich ook bij een vergelijkend onderzoek, uitgevoerd m 
1972, tussen kinderen uit het gefluorideerde Enschede en het ongefluorideerde 
Hengelo In Enschede bleek 43% minder canes voor te komen (Zegger, 1972) 
Een opvallend verschil vertoonden verder de percentages canesvrije kinderen, 
die voor Enschede en Hengelo respectievelijk 20% en 4% bedroegen 
Positieve resultaten van de waterfluoridermg werden verder nog in 1974 
geconstateerd in Stolwijk en Bergambacht, alwaar de canesfrequentie tot een 
dmf-s-waarde van ± 6 beperkt bleef (Rijnsburger, 1978) Terwijl de resultaten 
van de drinkwaterfluondering steeds duidelijk merkbaar waren, vertoonden de 
eerste resultaten van G V O-acties een teleurstellend beeld Door Plasschaert 
e a (1974a) werd m 1972, drie jaar na het begin van de Haagse G V O-actie, 
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bijna geen verschil geconstateerd m de gebitsgezondheid van Haagse kleuters 
ten opzichte van de nulpuntsmeting in 1969 Alleen de kinderen uit een hoog 
milieu vertoonden een iets betere gebitssituatie Zoals de auteurs zelf aangaven, 
kon dit echter ook veroorzaakt zijn door een veranderde samenstelling van de 
onderzoeksgroep Wederom drie jaar later, in 1975, kon wel een duidelijke 
afname van de canesfrequentie bij Haagse kleuters worden vastgesteld De 
onderzochte kinderen uit zowel een hoog, een midden als een laag milieu 
hadden gemiddeld ongeveer vier aangetaste vlakken minder dan de onder­
zochte kleuters in 1969 en 1972 (Plasschaert e a, 1977) Het bleek verder dat het 
percentage kinderen dat fluondetabletjes gebruikte vooral in de sociale 
milieugroep 'hoog' sterk was toegenomen, tot 45,8% BIJ kinderen uit een 
sociaal-economisch laag milieu bedroeg dit percentage 23,6% 
In 1973 werd in noord-oost Friesland eveneens een groots opgezette Τ G V O -
actie gestart BIJ de nulpuntsmetmgen, verricht door TNO en Plasschaert e a, 
bleek een bedroevend slechte toestand van het melkgebit van de kinderen 
aldaar De twee onderzoekteams constateerden een gemiddelde dmf-s-waarde 
van resp 14,4 en 17,0 (Pot en Groeneveld, 1978, Plasschaert e a, 1974b) Pot en 
Groeneveld vonden bij slechts 4,9% van de kinderen een canesvrij melkgebit, 
terwijl 70,4% een slecht gebit vertoonde (dmf-s > 8) Drie jaar later konden 
duidelijk positieve resultaten van de TGVO-actie in noord-oost Friesland 
vastgesteld worden door Pot en Groeneveld Van de onderzochte kinderen 
bleek toen 18,9% canesvrij te zijn en tevens bleek dat het percentage kinderen 
met een slecht gebit was afgenomen tot 48,3% Het gemiddelde aantal 
aangetaste vlakken was ten opzichte van 1973 met 26% verminderd, resulte­
rend in een dmf-s-getal van 106 Het percentage fluoridegebruikers was 
toegenomen van 31,3 tot 61,8% (Pot en Groeneveld, 1978) 
Ondanks het feit dat in 1973 in Tiel de drinkwaterfluoridermg was beëindigd 
bleek in 1977 dat, dankzij de activiteiten van het in 1969 begonnen kleutertand-
verzorgmgsproject, de canesfrequentie bij Tielse kleuters zelfs nog verder 
gedaald was dan ten tijde van de waterfluoridenng De gemiddelde dmf-s-
waarde bij 5V2-6iarigen bleek nog slechts 5,8 te bedragen (Kalsbeek, 1978) De 
verbetering ten opzichte van 1968 en 1974 bleek vooral ook uit de procentuele 
verdeling van de canes 23% van de kinderen had een canesvrij gebit, 41 % een 
goed gebit (dmf-s 1 -5), 14% een matig gebit (dmf-s 6-10) en 23% een slecht gebit 
(dmf-s > 10) De uitzonderlijk goede gebitssituatie van kleuters in Tiel wordt 
duidelijk bij een vergelijking met andere recente epidemiologische gegevens 
over de gebitssituatie bij Nederlandse kleuters Rijnsburger vond b ν in 1976 in 
zijn promotie-onderzoek bij Drentse kinderen van бУг jaar een dmf-s-waarde van 
12 9 (Rijnsburger, 1978) 
Een bijna even slechte situatie was in 1975 ook gevonden in Overijssel door Pot 
e a ZIJ constateerden een gemiddelde dmf-s-waarde van 11,8 Ongeveer één 
derde deel van de kinderen gebruikte fluondetabletten Daarnaast stelden ZIJ 
vast dat kinderen uit een agrarisch gebied een duidelijk slechter gebit hadden 
dan kinderen uit een industrieel gebied (Pot e а, 1976) In tabel 2 2 zijn de exacte 
onderzoeksbevindingen van de in deze paragraaf beschreven onderzoeken 
vermeld, aangevuld met nog enige andere onderzoeksbevindingen uit andere 
plaatsen 
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2.3.2 De verzorgingsgraad 
Weliswaar geven de in paragraaf 2 3 1 verstrekte dmf-t- en dmf-s-gegevens een 
beeld van de gebitsgezondheid, in die zin dat duidelijk wordt hoeveel elemen­
ten с q vlakken gemiddeld per kind met meer gaaf zijn, maar uit deze gegevens 
kan nog niets geconcludeerd worden ten aanzien van de hoeveelheid behan­
delde elementen с q vlakken De internationaal gehanteerde formule waarmee 
de verzorgingsgraad wordt uitgedrukt is g^Tf s χ 100 Middels deze formule 
wordt het percentage caneuze vlakken dat gerestaureerd is berekend Vooreen 
volledig beeld van de mate van gesaneerdheid van het gebit dient echter ook 
het gemiddeld aantal geëxtraheerde vlakken bekeken te worden BIJ dit 
overzicht is gebruik gemaakt van de m 2 3 1 besproken literatuur voorzover de 
gedetailleerdheid van de gegevens uit die publicaties het mogelijk maakte de 
verzorgingsgraad te berekenen Tevens is voorzover mogelijk de verzorgings-
graad van de diverse te onderscheiden vlakken apart vermeld BIJ sommige 
publicaties werd geen uitsplitsing van de dmf-s-gegevens gemaakt, waardoor 
het met mogelijk was de verzorgingsgraad te berekenen op basis van het 
percentage gevulde vlakken Indien wel de afzonderlijke dmf-t-gegevens 
bekend waren, werd een veel onnauwkeuriger formule gehanteerd, te weten 
g+"ft χ 100 Hierdoor werd toch enigszins een indruk verkregen van het 
percentage behandelde elementen Wel dient hierbij bedacht te worden dat de 
aldus berekende verzorgingsgraad een te rooskleurig beeld van de situatie 
geeft 
In tabel 2 3 zijn al deze gegevens chronologisch weergegeven 
BIJ de diverse verzorgingsgraden zoals berekend in deze tabel dient wel 
bedacht te worden, dat het percentage vlakken dat gerestaureerd is of was iets 
hoger is dan uit de formule grpr s χ 100 blijkt BIJ bijna alle toegepaste 
canesregistraties worden nl vullingen met secundaire canes als caviteli 
gerekend Uit het onderzoek in Overijssel (Pot e a, 1976) blijkt bijvoorbeeld dat, 
indien vlakken met secundaire canes tot de gevulde vlakken gerekend worden 
in plaats van tot de caneuze vlakken, de verzorgingsgraad dan 15% zou zijn 
geweest in plaats van 12% Dit betekent dat 19% van de eens gevulde vlakken 
secundaire canes vertoonde 
Dat de verzorgingsgraad in sterke mate wordt beïnvloed door de al of met 
aanwezige tandheelkundige verzorgmgsmogelijkheden, blijkt duidelijk uit de 
onderzoeken van Van Erp en Meyer-Jansen (1966) en Zegger (1972), die de 
verzorgingsgraad vergeleken van kinderen onder behandeling op een kleuter-
tandverzorgmgscentrum en kinderen die elders, of totaal met, tandheelkundig 
behandeld werden Ook uit de gegevens van Rijnsburger (1978) blijkt, bij zijn 
vergelijking tussen kinderen die aan één behandelmgsronde in de schooltand-
verzorgmg hadden deelgenomen en kinderen die m de huispraktijk behandeld 
werden, een groot verschil m verzorgingsgraad De relatief hoge verzor-
gingsgraad van de kinderen m Tiel (Kalsbeek, 1978) is ook terug te voeren op 
het feit dat 80% van de onderzochte kinderen deelnam aan het kleutertandver-
zorgmgsproject aldaar 
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Het verschil in verzorgingsgraad, zoals geconstateerd door Bergmk (1971) 
tussen kinderen afkomstig uit respectievelijk een sociaal 'laag' en een sociaal 
'midden'-milieu, wordt verklaard door het gegeven dat bij zijn onderzoek bleek, 
dat bij kinderen uit een 'midden'-milieu een hoger percentage regelmatig 
gecontroleerd werd door een tandarts (41 tegen 24%) Van de totale onder-
zoeksgroep bleek slechts 31,9% tandheelkundig gecontroleerd en behandeld 
te worden Dit percentage in Den Haag is nog hoog vergeleken met het gestelde 
in het 'Advies inzake de gewenste toekomstige tandheelkundige voorzieningen 
in Nederland' (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1977), alwaar vermeld 
wordt dat slechts 10% van de Nederlandse kleuters regelmatig tandheelkun-
dig gecontroleerd wordt 
2.4 Conclusies 
Helaas moet worden geconcludeerd dat de tandheelkundige gezondheid van 
de Nederlandse kleuters nog steeds slecht te noemen is De laatst gepubli-
ceerde epidemiologische bevindingen tonen aan, dat het Nederlandse kind op 
de leeftijd van ± zes jaar ongeveer elf tot dertien aangetaste vlakken in het 
melkgebit heeft (Pot ea, 1976, Rijnsburger, 1978, Pot en Groeneveld, 1978) 
Tevens blijkt uit de verschillende onderzoeken dat, in tegenstelling tot de 
bevindingen uit het begin van deze eeuw (Bisselmk ea, 1916, Voorthuysen, 
1915), de laatste jaren vooral de kinderen uit een sociaal-economisch laag 
milieu de slechtste gebitsconditie hebben (Plasschaert e a, 1977) Uitzonderin-
gen op deze negatieve situatie van het kindergebit waren te vinden in die 
plaatsen waar indertijd het drinkwater gefluorideerd was, zoals Tiel, Enschede, 
Stolwijk en Bergambacht (Akveld, 1976, Zegger, 1972 en Rijnsburger, 1978) 
Doordat in 1974 de dnnkwaterfluoridering in Nederland beëindigd werd, is het 
positieve effect hiervan (canesreductie van ± 50%) bijna overal weer geheel 
teniet gedaan De dnnkwaterfluoridering was vooral sociaal-tandheelkundig 
gezien een optimale manier van fluoridetoediening, omdat alle kinderen ervan 
profiteerden Uit de onderzoeken in bijvoorbeeld Den Haag blijkt dat weliswaar 
het gebruik van fluondetabletjes het effect van dnnkwaterfluoridering enigszins 
kan benaderen, maar dat deze tabletjes slechts consequent worden gegeven 
door gemotiveerde ouders uit vooral sociaal hoge milieus (Plasschaert ea, 
1977) 
Even droevig als het met de gebitsgezondheid in het algemeen is gesteld, is de 
situatie ten aanzien van de verzorgingsgraad van het melkgebit Slechts in die 
plaatsen waar een kleutertandverzorgmg in georganiseerd verband aanwezig 
is, kan van een acceptabele verzorgingsgraad gesproken worden (Zegger, 
1972, Kalsbeek, 1978) Overal elders blijkt dat slechts één op de tien caneuze 
aantastingen in het melkgebit behandeld is Voor wat betreft de aantastingen 
van de approximale vlakken is de situatie zelfs nog slechter gemiddeld is hier 
maar éen op de twintig caviteiten behandeld De oorzaken van de hoge 
canesfrequentie bij de Nederlandse jeugd zijn gelegen in de hoge suikercon-
sumptie en het met doorgaan van de dnnkwaterfluoridering De oorzaak voor de 
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slechte verzorgingsgraad is vooral gelegen bij de tandheelkundige professie 
Weliswaar is de wetenschappelijke ontwikkeling van de kmdertandheelkunde 
in Nederland zeer laat op gang gekomen, maar sinds ± 1960 heeft iedere 
tandheelkundige student apart onderwijs gekregen in de kmdertandheelkunde 
Triest is echter de constatering dat, ondanks de oproepen vanuit het onderwijs 
(J van Amerongen, 1967, J van Amerongen, 1968, Backer Dirks, 1968, A. van 
Amerongen, 1968, Buisman, 1970) en ondanks de uitspraken van de Maat-
schappij waarin prioriteit aan de jeugd gegeven wordt (Commissie Mahler, 
1968, Centrale Commissie Jeugdzorg, 1971 ) in de praktijk mets hiervan is terug 
te vinden Niet alleen is het percentage kleuters dat door de Nederlandse 
tandartsen behandeld wordt slechts zeer gering, maar ook blijkt dat de kinderen 
die wel gecontroleerd worden, gemiddeld gezien geen adequate behandeling 
krijgen Tot op heden blijkt het Nederlandse kind slechts in centra voor 
georganiseerde kleutertandverzorging die behandeling te krijgen waar het 
recht op heeft. 
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Jaar van 
onderzoek 
* 1913 
* 1 9 1 5 
1965 
1967 
1967 
* 1969 
1969 
1969 
1969 
1972 
1972 
1972 
Plaats 
Den Haag 
Groningen 
Eindhoven 
Ti el 
Tiel 
Den Haag 
Den Haag 
Tiel 
Culemborg 
Enschede 
Hengelo 
Den Haag 
Onderverdeling 
totaal 
onvermogenden 
minvermogenden 
gegoede burgen) 
totaal 
onvermogenden 
minvermogenden 
gegoede burgen] 
deelnemer KTV 
met-deelnemer KTV 
totaal 
midden-milieu 
laag milieu 
totaal 
hoog milieu 
midden-milieu 
laag milieu 
totaal 
hoog milieu 
Aantal 
kinderen 
19355 
1846 
905 
233 
29 
97 
107 
102 
253 
95 
175 
15 
Leefti|d 
6| 
6] 
5| 6m 
5| 6m 
5| 
6| 
5| 3m 
5j 3m 
5j 3m 
5| 5m 
5j 
5) 6m 
5| 6m 
5j 
6j 2m 
5j 
5| 
5) 5m 
5| 6m 
dml-t 
gem kind 
2 6 
2 5 
2 5 
3 0 
6 8 
71 
4 8 
61 
5 8 
6 7 
6 3 
3 6 
5 9 
7 4 
8 6 
6 5 
31 
dmf-s 
gem kind 
7 3 
8 8 
121 
6 2 
104 
153 
7 0 
168 
5 7 
101 
132 
4 7 
% 
cariesvrije 
kinderen 
32,6 
34 6 
22 9 
20 9 
8,0 
13,0 
6,0 
8,5 
20,0 
4,0 
Publicaties 
B isse lmkea (1916) 
Vooi1huysen(1915) 
Van Erp, Meyer Jansen (1966) 
Akveld(1976) 
Kalsbeek (1978) 
Bergmk en Jongenelen (1971 ) 
Plasschaert e a (1974a) 
Akveld (1976) 
Ri|nsburger(1978) 
Zegger(1972) 
Zegger (1972) 
Plasschaert e a (1974a) 
1973 
1973 
1973 
Amsterdam 
n.-o Friesland 
Nijmegen 
midden-milieu 
laag milieu 
52 
108 
160 
162 
118 
5) 
5] 
5|. 
6|. 
6) 
5m 
6m. 
6m 
2m 
5.5 
7.4 
6.4 
7.6 
103 
15.7 
104 
144 
94 
Houwmk (1975) 
4,9 Pot en Groeneveld (1978) 
vd B>Oek(1975) 
1974 
1974 
1974 
1975 
1975 
1976 
1976 
1977 
Gouderak 
Tiel 
Tiel 
Den Haag 
Overijssel 
n-o. Friesland 
Drenthe 
Tiel 
totaal 
hoog milieu 
midden-milieu 
laag milieu 
totaal 
agrarisch gebied 
industrieel gebied 
gemengd gebied 
deelnemers STV 
met-deelnemers 
90 
52 
53 
205 
24 
71 
110 
232 
75 
90 
67 
264 
261 
216 
133 
5|. 8m. 
5|. 6m 
6|. 
5]. 7m. 
5|. 1m 
5j 6m 
5). 8m. 
5|.10m 
5j.11m. 
5|10m. 
5|.10m. 
6] 2m 
6j 5m 
6j. 5m 
5| 9m. 
68 
4.6 
1.1 
3.9 
5.7 
6.1 
6.9 
55 
5.9 
5.4 
5.4 
35 
11 4 
73 
9.3 
8.5 
1.7 
6.6 
112 
11.8 
142 
102 
11.0 
106 
13.1 
12.6 
58 
15,0 
4,0 
4,0 
5,5 
3,0 
18,9 
23,0 
Rijnsburger (1978) 
Akveld(1976)en 
Kalsbeek (1978) 
Plasschaert e.a (1977) 
Pot e a. (1976) 
Pot en Groeneveld (1978) 
Rijnsburger (1978) 
Kalsbeek (1978) 
Tabel 2.2 Gepubliceerde canésgegevens van vijf- en zesjarige kinderen in Nederland (de met * gemerkte onderzoekingen zijn 
uitgevoerd zonder rontgendiagnostiek) 
Jaar 
onderzoek 
Plaats Publicatie 
1965 Eindhoven Van Erp (1966) 
1967 Tiel Akveld (1976) 
1969 Tiel Akveld (1976) 
1969 Den Haag Bergmk (1971) 
1969 Den Haag Plasschaert e.a. (1974, 1977) 
1972 Enschede Zegger(1972) 
1972 Hengelo Zegger(l972) 
1972 Den Haag Plasschaert e.a. (1974, 1977) 
1973 n.-o Friesland Pot en Groeneveld (1978) 
Onderverdeling 
Deelnemer KTV 
met-deelnemer 
totaal 
occl. 
prox. 
ging. 
totaal 
occl. 
prox. 
qmq. 
mioden-milieu 
laa milieu 
hoog milieu 
midden-milieu 
laag milieu 
totaal 
occl. 
prox. 
ging. 
KTV-centrum 
huistandarts 
totaal 
huistandarts 
geen tandarts 
hoog milieu 
midden-milieu 
la? milieu 
totaal 
occl. 
prox. 
ging. 
d-s m-s i-s 
7.1 
3.2 
3.5 
0.4 
6.3 
27 
3.6 
0.3 
0.1 
0.1 
0.1 
0.0 
0.3 
0.1 
0.1 
0.0 
0.1 
0.0 
0.0 
0.0 
0.1 
0.1 
0.0 
0.0 
4.0 
1.3 
23 
0.3 
2.3 
43 
9.1 
7.3 
1.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.2 
1.7 
1.4 
0.3 
0.0 
23 
6.2 
0.8 
1.5 
0.0 
11.0 
4.0 
5.6 
1.3 
2.1 1 3 
0.9 
0.4 
0.0 
1974 
1974 
1975 
1975 
1976 
1976 
1977 
Gouderak 
Tiel 
Den Haag 
Overijssel 
n.-o. Friesland 
Drenthe 
Tiel 
Rijnsburger (1978) 
Kalsbeek(1978) 
Plasschaertea (1977) 
Pot e a (1976) 
Poten Groeneveld (1978) 
Rijnsburger (1978) 
Kalsbeek (1978) 
totaal 
occl. 
prox. 
ging. 
hoog milieu 
midden-milieu 
laag milieu 
totaal 
occl. 
prox. 
ging. 
agrarisch gebied 
gemengd gebied 
industrieel gebied 
totaal 
occl. 
prox 
ging. 
toekomstige deelnemers STV 
met-deelnemers 
deelnemers STV 
occl 
prox 
ging 
met-deelnemers 
occl. 
prox. 
ging 
totaal 
occl. 
prox. 
ging 
9 3 
11 4 
8.0 
8 3 
78 
2 6 
3 9 
13 
2.9 
0.4 
2 0 
0 5 
8.6 
21 
4 7 
1 9 
2 5 
0 7 
1 3 
0 5 
1.2 
1 5 
1 0 
1 1 
1 5 
4 9 
1.0 
2 0 
2 0 
2 7 
0.5 
1 0 
1 1 
9 2 
01 
0.1 
0.0 
13 
1.3 
2 0 
0 8 
1 0 
0 8 
0 2 
0.0 
5 3 
2 8 
1 8 
0 7 
1 3 
0 9 
0 3 
01 
3.1 
21 
0 9 
0 1 
12 
22 
6 
0 
10 
20 
8 
11 
23 
5 
2 
65 
89 
48 
57 
13 
33 
6 
6 
55 
75 
39 
17 
10 
21 
31 
14 
0 
20 
21 
9 
4 
16 
Tabel 2.3 De tandheelkundige verzorgingsgraad van het melkgebit bij vijf- en zesjarige kinderen 
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Hoofdstuk 3 
DE KINDERTANDVERZORGSTER 
3.1 Hulpkrachten met restauratieve bevoegdheden 
Binnen de tandheelkunde is al van oudsher gebruik gemaakt van hulpkrachten 
Terwijl deze hulpkrachten in eerste instantie slechts werkzaamheden mochten 
verrichten die niet in de mond van de patient plaatsvonden (tandartsassistente, 
tandtechmcus), werd in 1914 voor het eerst-in Bridgeport (VS)-gestart met 
hulpkrachten die ook werkzaamheden in de mond van de patient mochten 
uitvoeren (Dunning, 1976) In 1914 werden namelijk, in het kader van een 
'schooldental hygiene'-plan tien 'dental hygiemsts'(mondhygiënistes)aange-
steld Spoedig daarna ging in 1920 de eerste officiële opleiding tot mondhygië-
niste m de Verenigde Staten van start Ongeveer in dezelfde tijd werd in Nieuw-
Zeeland begonnen met de opleiding van 'dental nurses' (kmdertandver-
zorgsters), die in het kader van de schooltandverzorgmg ook curatieve be-
voegdheden kregen Sindsdien zijn op vele plaatsen ter wereld experimenten 
uitgevoerd teneinde nieuwe takenpakketten voor tandheelkundige hulpkrach-
ten te toetsen Voorbeelden hiervan zijn bijvoorbeeld tandartsassistentes die 
een aantal aanvullende taken kregen gedelegeerd, zoals het aanbrengen van 
cofferdam en matrixbanden (Extended Duties Dental Auxiliary, E D DA) of het 
aanbrengen en afwerken van plastische vulmaterialen (Expanded Duties Dental 
Assistant, EDA) Ook aan mondhygiënistes zijn in de loop der tijd extra 
bevoegdheden gegeven, zoals het aanbrengen en afwerken van plastische 
vulmaterialen (Extended Duties Dental Hygienist, E D D Η, ofwel Dental Thera­
pist) Uitgebreide overzichten van de in de tandheelkunde werkzame hulpkrach­
ten en hun bevoegdheden zijn te vinden bij Houwink (1976a en b), Hobdell e a 
(1975), Leverett en Handelman (1975) en Dunning (1976) 
Uit alle experimenten met E D A 's, E D D A 's en E D D H 's blijkt steeds overdui­
delijk, dat tandartsassistentes of mondhygiënistes, na een relatief korte oplei-
ding, in staat zijn werkzaamheden, die normaliter door een tandarts worden 
uitgevoerd, op een kwalitatief hoog niveau uit te voeren (Hammons en Jamison, 
1967, Hammons e a, 1971, Rosenblum, 1971, Lotzkar e a, 1971 a en 1971 b, 
Soricelli, 1972, Romcke en Lewis, 1973, Abramowitz en Berg, 1973) Als 
voornaamste reden voor de noodzaak van inschakeling van hulpkrachten m de 
tandheelkunde wordt meestal genoemd een gewenste toename van de 
productiviteit van de tandarts om aan de groeiende tandheelkundige vraag 
vanuit de bevolking te kunnen voldoen (Lotzkar e a, 1971 a) Vele experimenten 
zijn dan ook uitgevoerd om te onderzoeken of het delegeren van klinische 
werkzaamheden aan tandartsassistentes of mondhygiënistes een toename van 
de productiviteit tot gevolg had (Lotzkar e a, 1971 a en 1971 b, Rosenblum, 1971, 
Brearly en Rosenblum, 1972, Abramowitz en Berg, 1973, Pelton e a, 1973, 
Arnold, 1975) Een aantal van de zonder uitzondering positieve conclusies van 
voornoemde publicaties worden door Houwink in een kritiserend literatuuron-
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derzoek echter terecht m twijfel getrokken (Houwmk, 1976b) Uit de publicaties 
van dergelijke experimenten blijkt tevens dat vaak de nadruk is gelegd op de 
toename van het netto-inkomen van de tandarts door inschakeling van 
hulpkrachten met uitgebreidere bevoegdheden (American Dental Association, 
1972, Pelton e a, 1973, Redig e a, 1974) Terwijl een toename van de productivi-
teit automatisch een toename van de bruto inkomsten met zich meebrengt, 
betekent een stijging van het netto-inkomen, dat in feite 'winst' gemaakt wordt op 
de hulpkrachten Door McKenzie en Born werd bijvoorbeeld geconstateerd dat 
Amerikaanse tandartsen wel positief stonden ten opzichte van hulpkrachten 
met uitgebreidere bevoegdheid, maar dat men in meerderheid met bereid was 
de toename van de inkomsten uit de praktijk te laten resultaren in een verlaging 
van de tarieven (McKenzie en Born, 1973) Dit betekent dat de door Lobene e a 
(1974) geformuleerde doelstelling voor het inschakelen van hulpkrachten 'fo 
increase the capacity of individual dentists to provide quality treatment for more 
people at the lowest possible cost' pas bruikbaar wordt indien, zoals door 
Houwmk (1976b) voorgesteld, de woorden 'individual dentist' vervangen 
worden door 'Dentistry1 
Een andere argumentatie voor het inschakelen van tandheelkundige hulp-
krachten, voor het eerst gegeven door Waterman (1956) en in Nederland 
overgenomen door de Commissie Hulpkrachten van de Maatschappij (1974), is 
de volgende 
- Routinebehandelmgen van programmeerbare aard moeten worden gedele-
geerd 
- Onvoldoende tot uitvoering komende taken kunnen worden vervuld 
Het tweede gedeelte van deze motivatie is vooral gericht op die werk-
zaamheden, waaraan de tandarts met toekomt en welke door hulpkrachten wel 
zouden kunnen geschieden zoals voorlichting, tandsteenverwijdermg, kleuter-
tandverzorgmg Arnold legt er daarentegen de nadruk op dat door inschakeling 
van hulpkrachten voor het routinewerk, de tandarts tijd vrij krijgt voor moeilijker 
werk, waar hij normaliter met toe zou kunnen komen (Arnold 1969a, 1969b) De 
mate waarin aan het eerste deel van de argumentatie van Waterman voldaan 
kan worden wordt volgens Weisz (1972) m zijn proefschrift 'On delegation m 
medicine and dentistry1 bepaald door de volgende voorwaarden 
1 De taken betreffen uitsluitend vaststaande methoden van onderzoek en 
behandeling, initiatieven zijn beperkt en nauwkeurig omschreven 
2 De taken moeten regelmatig en frequent voorkomen in vaststaande samen-
werkingsverbanden van delegator en gedelegeerde(n) 
3 De delegator (tandarts) is bereid de taak te delegeren 
4 De gedelegeerde moet bereid zijn de uit de delegatie voortvloeiende 
verantwoordelijkheid te aanvaarden 
5 De taken moeten liggen binnen de mogelijkheden van de gedelegeerde 
(aanleg, opleiding ed) 
6 De taakdelegatie moet aanvaardbaar zijn of gemaakt kunnen worden voor 
patiënten en bevolking 
7 Er mogen geen wettelijke belemmeringen zijn 
8 Er moet een sluitend wettelijk kader voor de tewerkstelling bestaan 
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9 De delegatie kan worden ingepast, op zinvolle wi|ze, in bestaande of 
toekomstige verzorgmgs- en financieringssystemen 
10 Het totaal aan gedelegeerde taken moet een bevrediging gevend arbeids-
pakket vormen 
Door Houwmk (1976a) worden daar in feite nog twee voorwaarden aan toege-
voegd 
- De hulpkracht moet grotendeels onafhankelijk van de tandarts kunnen 
werken, anders wordt hij een storende factor in het functioneren van de 
tandarts en de bedrijfsvoering van de tandartspraktijk 
- Het werkpakket van de hulpkracht moet gezondheidbevorderend en doel-
treffend zijn 
In de hierna volgende paragraaf, handelend over de kmdertandverzorgster in 
het buitenland, zal blijken of bij de delegatie van bevoegdheden aan kmder-
tandverzorgsters in het buitenland aan deze voorwaarden is voldaan 
3.2 De kindertandverzorgster in het buitenland 
3.2.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk zal getracht worden een overzicht te geven van de literatuur, 
handelend over de kmdertandverzorgsters in het buitenland De beschrijving 
van de literatuurgegevens zal gegroepeerd worden rond een vijftal onderwer-
pen, te weten historie (3 2 2), systeem van tewerkstelling (3 2 3), bevoegdheden 
van de kmdertandverzorgster (3 2 4), de opleiding (3 2 5) en evaluatiegegevens 
(3 2 6) 
In de literatuur komt men de kmdertandverzorgster onder diverse namen tegen, 
te weten dental nurse (New-Zealand type), dental auxiliary en school dental 
therapist In dit literatuuroverzicht zal omwille van de duidelijkheid steeds de 
Nederlandse naamgeving worden aangehouden 
3.2.2 Historie 
Met de opleiding van kmdertandverzorgsters werd voor het eerst begon-
nen m 1921 in Nieuw-Zeeland De start van deze opleiding viel samen met de 
oprichting van een georganiseerd systeem voor schooltandverzorgmg De 
oorzaak voor beide beslissingen was gelegen in de erbarmelijke toestand van 
het kindergebit, resulterend m een zeer slechte gebitssituatie bij de Nieuw-
Zeelandse militair dienstplichtigen De aanzet werd gegeven door de tandart-
senorganisatie zelf, die inzag dat slechts drastische besluiten deze situatie 
konden verbeteren, zoals een redactioneel commentaar m 1971 stelde, 50 jaar 
na deze besluitvorming 'The school dental service has always en/oyed the 
cooperation and goodwill of the New Zealand Dental Association The idea of 
such a service arose not within the government but within the New Zealand 
Dental Association-a professional and not a political decision ' (Editorial, 1971 ) 
De eerste opleiding m Wellington werd m 1923 met goed gevolg afgelegd door 
29 kmdertandverzorgsters In 1951 werd een tweede opleidingsschool m 
Auckland geopend en m 1954 een derde, in Christchurch Een capaciteit van m 
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totaal 200 afstuderende kindertandverzorgsters in Nieuw-Zeeland 
Mede dankzij de professionele steun vanuit Nieuw-Zeeland volgde Maleisië in 
1949 als tweede land ter wereld met een opleiding tot kindertandverzorgster De 
motivatie hiervoor was enerzijds het tekort aan tandartsen ten behoeve van de 
jeugdzorg, maar ook omdat daardoor de tandarts minder routmewerkzaamhe-
den zou behoeven te doen en meer tijd beschikbaar zou krijgen voor meer 
gecompliceerde werkzaamheden (Berman, 1969) De studenten voor de eerste 
experimentele opleiding in Maleisië werden in eerste instantie gerecruteerd uit 
verpleegsters, die een aanvullende opleiding van één jaar kregen In 1953 werd 
overgeschakeld op een normale opleiding van twee jaar De opleidingscapaci-
teit van de school in Penang bedroeg in 1973· 50 kindertandverzorgsters per 
iaar(Blaikie, 1974a) Sindsdien is nog een tweede opleidingsschool geopend in 
Serawak met een even grote capaciteit (Blaikie, 1974a, Gladstone, 1975). 
In navolging van de programma's in Nieuw-Zeeland en Maleisië werden in zuid-
oost Azië en de Pacific m de loop der jaren ongeveer identieke opleidingen 
gecreëerd in respectievelijk Indonesie 1953, Ceylon 1955, Papoea Nieuw-
Gumea 1956, Singapore 1961, Australie 1966 en Thailand 1968 (Myers, 1973, 
Sundram, 1974, Gladstone, 1975) 
De eerste opleiding voor kindertandverzorgsters in Australie kwam tot stand in 
de staat Tasmamé in 1966. De aanleiding hiertoe was het bestaande tandart-
sentekort (ratio 1 .4000) en het relatief hoge percentage kinderen in de 
bevolkingsopbouw (Camrass, 1973). De opleidingscapaciteit van de school in 
Hobart bedroeg 15 kindertandverzorgsters per jaar (Blaikie, 1974a). De tweede 
opleiding in Australië volgde m 1967 in de staat Zuid-Australie in de stad 
Adelaide De situaties die tot dit besluit aanleiding gaven waren de volgende: 
- Sinds 1922 bestond er reeds een georganiseerde schooltandverzorgmg, 
maar deze dienst bereikte door mankrachttekort en geldgebrek slechts 10% 
van de kinderen 
- De tandartsdichtheid bedroeg m 19701 3100 tegen 1 3000 in 1920. Zoals 
uit deze cijfers blijkt, was het aantal tandartsen in vijftig jaar nauwelijks 
toegenomen. 
- De toestand van het kindergebit was erbarmelijk. 
- 70% van het werk in de schooltandverzorgmg bestond uit routinewerk, dat 
eigenlijk met paste bij een academisch opgeleide tandarts (Roder, 1972) 
De voornaamste doelen, die nagestreefd werden met het instellen van de 
opleiding tot kindertandverzorgster, waren dan ook 
- Een verwachte kostenvermindering binnen het systeem van schooltandver-
zorgmg 
- Een uitbreiding van de dienstverlening aan meer kinderen. (Blaikie, 1974b) 
In 1973 waren 58 kindertandverzorgsters werkzaam in de schooltandver-
zorgmg en was het percentage behandelde kinderen gestegen tot 20% (Blaikie, 
1974b) De derde opleidingsschool m Australie startte in 1970 m de staat West-
Australie in de stad Perth. In 1972 studeerden aldaar de eerste 16 kindertand-
verzorgsters af (Dunning, 1972) Plannen voor identieke opleidingen als m Zuid-
Australie liggen gereed m de staten Nieuw-Zuid-Wales en Victoria. 
In Europa is tot nu toe slechts Engeland overgegaan tot het opleiden van 
kindertandverzorgsters. In 1957 werd wettelijk een experiment mogelijk ge-
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maakt om een aantal traditionele taken van de tandarts te kunnen laten 
uitvoeren door kindertandverzorgsters (Ancillary Personnel Committee, 1968) 
In 1960 werd een aanvang gemaakt met de eerste opleiding van 60 meisjes aan 
het New Cross General Hospital in Londen De opleidingscapaciteit van 60 
kindertandverzorgsters per jaar is sindsdien ongewijzigd gebleven 
De argumenten die gebruikt werden voor de inschakeling van deze nieuwe 
hulpkrachtwaren grotendeels identiek aan de hiervoor beschreven argumenta­
tie uit Zuid-Australie In Engeland bestond namelijk ook een groot tandartsente-
kort, met de verwachting dat dit tekort pas na het jaar 2000 enigszins opgeheven 
zou kunnen worden (Ancillary Personnel Committee, 196Θ) Daarnaast was de 
gegeven zorg onevenredig verdeeld over de bevolking in die zin, dat speciaal 
de groep 0-1 S-jangen het meest te lijden had van dit tandartsentekort Het kwam 
bijvoorbeeld nogal eens voor, dat de schooltandverzorgmg bij gebrek aan 
mankracht de patiënten slechts éénmaal per drie jaar kon controleren (Filippo, 
1972) In 1968 besloot het Engelse parlement tot definitieve wettelijke erken-
ning van het beroep, ondanks verschillende negatieve geluiden vanuit de 
tandheelkundige professie (Berman, 1969) 
Naast de eerder genoemde landen werd het beroep van kmdertandverzorgster 
in de loop der jaren ingevoerd in de als ontwikkelingslanden te classificeren 
landen Soedan 1960, Columbia 1965, Cuba 1967, Jamaica 1970, Senegal 
1971 en Oeganda 1972 (Myers, 1973, Gladstone, 1975) Vooral in Cuba werden 
kindertandverzorgsters op grote schaal opgeleid, resulterend in 400 afgestu-
deerden binnen zeven jaar na het begin van de opleiding in Havanna BIJ een 
aantal van deze landen is het echter met geheel duidelijk, of hier nog wel van 
hulpkrachten gesproken kan worden, omdat zij veeleer opgeleid worden in 
plááts van tandartsen 
In de zeventiger jaren werd in de Verenigde Staten een voorzichtige poging 
gedaan tot introductie van het beroep van kmdertandverzorgster In 1972 
kregen in Boston afgestudeerde mondhygiënistes een aanvullende opleiding 
tot kmdertandverzorgster Door het niet verkrijgen van een wettelijke basis 
moest dit project m 1974 stopgezet worden (Roder, 1978) Hiermede was dit 
project eenzelfde lot beschoren als een bijna identiek project, dat eveneens 
door het Forsyth Dental Center te Boston reeds m 1949 was opgezet (Lobene 
e a, 1974) De afwijzing van een wettelijke basis voor het beroep van kmdertand-
verzorgster werd vooral veroorzaakt door de tegenstand van tandartsenorgani-
saties Deze afwijzing werd ingegeven door de overwegingen, dat er binnen 
afzienbare tijd een toename van het aantal tandartsen zou komen o a door de 
sterk teruglopende bevolkingsaanwas, terwijl de op gang gekomen economi-
sche recessie misschien invloed zou kunnen hebben op het inkomen van de 
tandarts, door een verminderde tandheelkundige vraag vanuit de bevolking 
(Roder, 1978) 
Wat in de Verenigde Staten met lukte, lukte wel m het buurland Canada, waar m 
de deelstaat Saskatchewan in 1970 een proefproject werd opgezet met behulp 
van twee kindertandverzorgsters, die in Engeland waren opgeleid (Blaikie, 
1974a), waarna in 1972 begonnen werd met een definitieve opleiding tot 
kmdertandverzorgster In het eerste jaar werden 36 meisjes toegelaten, maar 
later werd dit aantal opgevoerd tot 60 kandidaten per jaar Ondanks de geringe 
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tandartsdichtheid m deze provincie van Canada (1 4500) wees een onderzoek 
in 1970 uit, dat tweederde der tandartsen tegen de invoering was van 
kindertandverzorgsters, maar dat reeds in 1972 dit percentage tegenstanders 
was teruggelopen tot ±50% (Thomson ea, 1973) Ongeveer gelijktijdig met 
Saskatchewan werd ook in de provincie 'North West Territories' een opleiding 
voor kindertandverzorgsters begonnen 
3.2.3 Tewerkstelling 
Zoals in het historisch overzicht reeds is gesteld, is de naamgeving 'kindertand-
verzorgsters' met geheel correct voor de hulpkrachten opgeleid in een aantal 
ontwikkelingslanden, omdat door deze hulpkrachten -bij gebrek aan tandart-
sen - ook volwassenen worden behandeld Daarom zullen in het overige 
gedeelte van dit literatuuroverzicht slechts die landen betrokken worden, waar 
een situatie bestaat die ongeveer gelijkwaardig is met de in Nederland 
bestaande opvattingen over kindertandverzorgsters 
Allereerst blijkt, dat overal een bijna uniforme opvatting bestaat over het 
gewenste systeem, waarbinnen kindertandverzorgsters zouden moeten wer-
ken Zowel in Nieuw-Zeeland, Tasmame, Zuid-Australie, Singapore, Maleisië, 
Canada als Engeland is er bij de diverse opleidingen van uitgegaan en is tevens 
wettelijk vastgelegd, dat kindertandverzorgsters hun beroep slechts kunnen 
uitoefenen in overheids- of semi-overheidsverband Bijna overal wordt hiervoor 
een systeem van schooltandverzorgmg gebruikt met per land enige geringe 
modificaties 
Een uitzonderingspositie neemt wat dit betreft de deelstaat West-Australie in, 
waar uitdrukkelijk de mogelijkheid van tewerkstelling van kindertandverzorg-
sters in de algemene praktijk is opengelaten Tot op heden hebben echter bijna 
alle afgestudeerde kindertandverzorgsters gekozen voor een functie binnen het 
georganiseerd verband (Blaikie, 1974a) Deze mogelijkheid werd gecreëerd in 
verband met de geringe bevolkingsdichtheid in West-Australie Door Dunning 
(1976) wordt gewaarschuwd voorde risico's van deze 'vrijheid' HIJ stelt dat in de 
loop der jaren zorgvuldig bestudeerd moet worden, of bij een tewerkstelling in 
de algemene praktijk de doelstellingen nog wel bereikt worden en of daardoor 
de kans op illegale uitoefening met zal toenemen De keuze voor het systeem 
van de schooltandverzorgmg in alle andere landen vloeit voort uit de gesigna-
leerde knelpunten, die aanleiding gaven tot de diverse opleidingen voor 
kmdertandverzorgster 
Wat betreft de uitvoering van het systeem van schooltandverzorgmg, het soort 
en het aantal patiënten dat door kindertandverzorgsters wordt behandeld, zijn-
gerangschikt per land - uit de literatuur de volgende gegevens bekend 
Nieuw-Zeeland 
De zorgverlening m Nieuw-Zeeland geschiedt vanuit behandelcentra en vanuit 
één- of twee-stoelen-schoolklimekjes Vooral deze schoolklmiekjes zijn type-
rend voor het Nieuw-Zeelandse systeem Verspreid over het land bestaan er 
ongeveer 1300 van deze kleine, standaard uitgeruste klimekjes(Editorial, 1971) 
In totaal zijn ± 1350 kindertandverzorgsters werkzaam m deze schoolklmiekjes 
en m enige grotere centra (Dunning, 1972) Deze schoolklmiekjes kwamen m 
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het verleden tot stand onder verantwoordelijkheid van lokale 'Dental Clinic 
Committees', die in eerste instantie het geld bijeen moesten brengen voorzo'n 
kliniek en verder zorg droegen voor onderhoud, transport van kinderen en 
huisvesting van de kmdertandverzorgsters (Espíe, 1969) Deze 'Committees' 
bestaan nog steeds, maar hebben nu meer de functie van inspraakorganen 
voor de ouders 
In de klimekjes worden naast de schoolkinderen tot de leeftijd van 13 jaar ook 
jongere kinderen behandeld In 1969 waren de deelnamepercentages van 
deze twee groepen respectievelijk 90 en 60% (Espíe, 1969) ledere kmdertand-
verzorgster krijgt een aantal patiënten toegewezen, dat varieert naargelang het 
al of niet gefluorideerd zijn van een bepaalde streek Het normale aantal 
kinderen per kmdertandverzorgster bedraagt ±500 kinderen m de leeftijdsca-
tegorie van twee tot dertien jaar (Berman, 1969), indien echter het drinkwater 
gefluorideerd is, loopt dit aantal op naar 700-1000 kinderen per kmdertandver-
zorgster (Dunning, 1972) Het genoemde aantal van 500 kinderen is vanaf de 
start van het systeem in 1921 uitgangspunt geweest Gekozen werd voor een 
volledige verzorging van een beperkte groep in plaats van een incidentele 
behandeling van grotere aantallen patientjes BIJ elke uitbreiding van het aantal 
kmdertandverzorgsters werd een nieuwe groep kinderen in de verzorging 
betrokken (Visser, 1958) 
Tasman/e 
Ook m Tasmame wordt grotendeels gewerkt in schoolklimekjes, maar tevens 
worden in dunbevolkte gebieden 'dental cars' gebruikt (Blaikie, 1974a) Het 
aantal kinderen per kmdertandverzorgster bedraagt ook in Tasmame 500 en wel 
uit de leeftijdscatagone van twee tot vijftien jaar Vooral bij de invoering van het 
systeem heeft echter de nadruk vooral gelegen op de groep vijf- tot negenjari-
gen De verwachting is dat onder invloed van de op gang komende drmkwater-
fluondering het aantal kinderen per kmdertandverzorgster zal stijgen (Camrass, 
1973) 
S/лдароле 
In Singapore is de kmdertandverzorgster met alleen werkzaam in school­
klimekjes, maar ook in 'dental cars', 'dental health education units', overheidskli-
nieken, ziekenhuizen enz Eén kmdertandverzorgster is verantwoordelijk voor 
600 kinderen uit de leeftijdscategorie van vier tot twaalf jaar In 1972 partici-
peerde 50% van de jeugd m de georganiseerde jeugdtandverzorgmg (Howe, 
1975) 
Ma/e/s/e 
De schooltandverzorgmgsdienst in Maleisië is zodanig opgezet, dat er units 
aanwezig zijn bestaande uit één centraal behandelcentrum met vijf kleine 
satellietcentra m de omgeving (Blaikie, 1974a) ledere kmdertandverzorgster 
krijgt 550-650 kinderen toegewezen uit de leeftijdscategorie van vier tot twaalf 
jaar Het streven is erop gericht, dat ZIJ per maand 15 nieuwe patientjes onder 
behandeling neemt, 50 controles doet en ± 200 restauraties maakt (Berman, 
1969) Aan voorlichting dient 20% van de beschikbare tijd besteed te worden 
37 
Engeland 
BIJ wet is in Engeland geregeld, dat kmdertandverzorgsters slechts werkzaam 
kunnen zijn in de 'Public Health Dental Service' en in 'Dental Hospitals' De 
schooltandverzorgmg, waarin de meeste kmdertandverzorgsters werkzaam zijn, 
is een onderdeel van de 'Local Authority Health Service' De schooltandverzor-
gmg staat met alleen open voor schoolkinderen tot 16 jaar, maar ook voor 
peuters, kleuters, aanstaande moeders en gehandicapten In een aantal 
diensten heeft hierdoor het werkterrein van de kmdertandverzorgster zich ook 
uitgebreid tot voornoemde groepen (Blaikie, 1974a, Filippo, 1972) In Engeland 
wordt met, zoals bijvoorbeeld in Nieuw-Zeeland, gewerkt met een vast aantal 
kinderen per kmdertandverzorgster Van dienst tot dienst kan dit verschillen, 
mede doordat de verhouding preventief/curatief werk erg sterk kan variëren, 
afhankelijk van de instelling van de verantwoordelijke tandartsen (Berman, 
1969) Door Filippo (1972) wordt melding gemaakt van een gemiddelde van zes 
tot tien restauraties per halve dag 
Zuid-Australie 
De schooltandverzorgmg m Zuid-Australie geschiedt m moderne standaard-
uitgeruste schoolklimekjes Evenals m Maleisië bestaat een district uit één 
centrale kliniek, waar één tandarts en twee kmdertandverzorgsters werkzaam 
zijn, en vier of vijf kleine satelliet-klmiekjes (Roder, 1972, Blaikie, 1974a) 
Uitgegaan wordt van 500 kinderen per kmdertandverzorgster voornamelijk uit 
de categorie zes-tot twaalfjarigen (Dunning, 1 972) In afwijking van alle andere 
beschreven landen wordt m Zuid-Australie geen halfjaarlijkse controle per 
patient uitgevoerd, maar worden de kinderen gezien met een interval van negen 
of twaalf maanden (Blaikie, 1974b) 
3.2.4 Bevoegdheden 
De mate waarin de kmdertandverzorgster zelfstandig en op eigen verant-
woordelijkheid een diagnose kan stellen, een behandelingsplan kan opstellen 
en dit tot uitvoer kan brengen, varieert sterk van land tot land 
In Nieuw-Zeeland zijn de kmdertandverzorgsters bevoegd de gehele begelei-
ding en controle van kinderen tot 13 jaar zelfstandig uitte voeren Indien door 
hen iets geconstateerd wordt, dat uitstijgt boven hun eigen kennis of bevoegd-
heden, wordt de patient verwezen naar een algemeen practicus m de omgeving 
De controle op hun werkzaamheden is minimaal en bestaat uit een zeer 
sporadisch bezoek door de 'Principal Dental Officer', die 'at random' ongeveer 
drie patientjes per jaar controleert ledere 'Principal Dental Officer' heeft het 
toezicht op ongeveer 75-120 kmdertandverzorgsters (Dunning, 1972, Blaikie, 
1974b) Daarnaast bestaat er een controle door 'Dental Nurse Inspectors', deze 
controle is echter gericht op netheid, administratie etc (Berman, 1969) 
Een eindcontrole geschiedt op het moment dat de kinderen op 13-jarige leeftijd 
overgaan naar de algemene praktijk BIJ de eerste visite aan de tandarts worden 
bitewmg-opnamen gemaakt, welke worden opgestuurd naar de schooltandver-
zorgmg ter evaluatie van het werk van de kmdertandverzorgsters (Friedman, 
1972) 
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In Engeland bestaat een geheel andere situatie De kmdertandverzorgster heeft 
daar geen enkele bevoegdheid op het terrein van de diagnose en het 
behandelingsplan ledere patient dient door een tandarts onderzocht te 
worden, waarna hij via een geschreven instructie de behandeling aan de 
kmdertandverzorgster delegeert (Ancillary Personnel Committee, 1968) De 
geschreven instructies variëren in gedetailleerdheid van district tot district 
(Filippo, 1972) De controle op de uitgevoerde behandeling geschiedt ofwel op 
het moment van afbehandelmg of bij de volgende halfjaarlijkse controle Een 
verdere restrictie van de zelfstandigheid van de kmdertandverzorgster is 
gelegen m het wettelijk voorschrift, dat zij slechts irreversibele ingrepen mag 
verrichten, indien een tandarts m de directe omgeving aanwezig is Het gegeven 
alleen al, dat de kmdertandverzorgster geen geleidmgs-anesthesie mag geven, 
maakt de directe aanwezigheid van een tandarts bij de behandelingen 
noodzakelijk BIJ de opzet van centra wordt uitgegaan van minimaal twee aldaar 
werkzame tandartsen, zodat bij ziekte van één van hen de restauratieve 
werkzaamheden van de kmdertandverzorgster voortgang kunnen blijven vin-
den 
In Tasmame is de zelfstandigheid van de kmdertandverzorgster even groot als 
m Nieuw-Zeeland Het enige verschil met de situatie aldaar is gelegen in het feit, 
dat problemen, uitstijgend boven de kennis en de kunde van de kmdertandver-
zorgster, intern binnen de dienst naar een tandarts worden verwezen (Camrass, 
1973). 
In Maleisië bestaat eveneens een ongeveer gelijke situatie als m Nieuw-
Zeeland met dit verschil, dat na de eerste sanering de patient door een tandarts 
gezien moet worden Verdere halfjaarlijkse controles kunnen geheel zelfstandig 
door de kmdertandverzorgster worden uitgevoerd (Berman, 1969, Blaikie, 
1974a) Eenzelfde systeem wordt gehanteerd m Singapore (Howe, 1975). 
In Zuid-Australie is getracht een model te vinden dat gelegen is tussen de 
Nieuw-Zeelandse en Engelse situatie De tandarts heeft m Zuid-Australie de 
verantwoordelijkheid voor het werk van zes tot acht kmdertandverzorgsters 
Overwogen wordt dit aantal tot maximaal tien uit te breiden (Blaikie, 1974a) Elke 
patient wordt de eerste, derde, vijfde etc controlezittmg gezien doorde tandarts, 
terwijl de tweede, vierde, zesde etc controle geheel zelfstandig door de 
kmdertandverzorgster kan worden afgewerkt (Roder, 1972, Blaikie, 1974b, 
Dunning, 1976) Overwogen wordt de kmdertandverzorgster geleidelijkaan 
meer zelfstandigheid te geven 
Ten aanzien van een aantal werkzaamheden m de kmdertandheelkunde 
kunnen nog enkele kleinere verschillen worden aangegeven tussen de ver-
schillende landen Deze verschilpunten zijn schematisch weergegeven m tabel 
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3.2.5 De opleiding 
Alle landen opgenomen m dit literatuuroverzicht kennen een opleidingsduur 
van de kmdertandverzorgster van twee jaar In Singapore en Maleisië wordt 
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Werkzaamheden 
Röntgenfoto's 
Geleidmgs-
anesthesie 
Extractie 
blijvende 
elementen 
Pulpa-
behandelmg 
Prefab kroontjes 
Gebitsafdrukken 
Pin-opbouw 
N -Zeeland 
-
-
+ 
-
-
-
-
Tasmame 
-
+ 
+ 
-
-
+ 
-
Engeland 
+ 
-
-
-
-
-
-
Ζ-Australie 
+ 
+ 
-
+ 
-
+ 
-
Canada 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
W Australie 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
Tabel 3.1 Bevoegdheden van de kmdertandverzorgster met betrekking tot 
enige specifieke handelingen in de kmdertandheelkunde 
deze opleiding van twee jaar echter nog gevolgd door een verplicht stagejaar 
(Howe, 1975, Blaikie, 1974a) Daarnaast kent Nieuw-Zeeland nog de verplich­
ting dat kmdertandverzorgsters, die enige jaren met meer actief werkzaam zijn 
geweest, een opfrissingscursus van 2У2 week moeten volgen (Friedman, 1972) 
Met uitzondering van Canada, staat de opleiding slechts open voor vrouwen en 
wordt over het algemeen een mimmum-leeftijd van 1 7 jaar vereist De verschil­
lende schoolsystemen m de diverse landen maken het erg moeilijk om 
vergelijkingen te kunnen trekken tussen de diverse vooropleidingseisen 
Binnen de overal gehanteerde opleidingsduur van twee jaar zijn echter wel 
verschillen te constateren in het aantal onderwijsuren gedurende deze twee 
jaar In N leuw-Zeeland beslaat de opleiding 1608 uur (Lobene, 1974), in West-
Australie 1880 uur (Blaikie, 1974a), en in Engeland omvat de totale opleiding 
2260 uur (Filippo, 1972) 
In bijna alle opleidingen is het gebruikelijk, dat het eerste jaar besteed wordt aan 
colleges, preklinische oefeningen, stoelassistentie bij tweedejaars en een start 
van de klinische werkzaamheden wat betreft de preventieve taken Het tweede 
jaar van de opleiding wordt merendeels besteed aan klinische restauratieve 
werkzaamheden, stagebezoeken, onderwijs in sociale en preventieve tandheel­
kunde en onderwijs op het terrein van de psychologie 
In de opleidingen in Nieuw-Zeeland, Zuid-Australie en Engeland wordt verder 
nog in het eerste jaar veel aandacht besteed aan de opbouw van de 
handvaardigheid door middel van practica tandanatomie (100-180 uur) Later 
gestarte opleidingen, als die in Canada en West-Australie, hebben dit onderdeel 
geheel geschrapt uit de curricula, teneinde meer tijd vrij te kunnen maken voor 
het onderwijs in de preventieve tandheelkunde en de kmderpsychologie 
(Blaikie, 1974a) Daarnaast wordt bijvoorbeeld in Zuid-Australie nog veel tijd 
besteed aan 'art'-onderwijs. om de kmdertandverzorgster te trainen in het 
ontwerpen en vervaardigen van voorlichtingsmateriaal 
De preklinische oefeningen op model of fantoomkop omvatten in Zuid-Australie 
en Engeland respectievelijk 500 en 540 uur (Blaikie, 1974b, Filippo, 1972) Het 
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totaal aantal uren dat men klinisch werkzaam is bedraagt voor beide voornoem-
de landen respectievelijk 850 en 620 uur Van de andere landen zijn geen 
gedetailleerde gegevens uit de literatuur bekend over de exacte aantallen uren 
voor deze opleidmgselementen Howe (1975) vermeldt slechts het aantal 
klinische uren in de opleiding te Singapore, te weten 700 Van de opleiding in 
Zuid-Australie is verder nog bekend, dat gedurende de 850 klinische uren bij 
minimaal 130 patiënten minimaal 400 restauraties vervaardigd moeten worden 
Het patientenbestand voor de diverse opleidingen is over het algemeen op de 
latere praktijksituatie afgestemd In Engeland bestaat bijvoorbeeld het patien-
tenbestand van het New Cross Hospital voor 5% uit kleuters, 66% uit lagere-
school-kmderen en 29% uit oudere jeugd (Filippo, 1972) 
Vanzelfsprekend is de exacte inhoud van de verschillende opleidingen gerela-
teerd aan de latere bevoegdheid van de kmdertandverzorgster 
Te vermelden valt hier wel, dat in Nieuw-Zeeland tegenwoordig geen onderwijs 
meer wordt gegeven in de extractieleer van blijvende elementen, omdat 
extracties van blijvende elementen bij de Nieuw-Zeelandse jeugd nog slechts 
sporadisch voorkomen (Friedman, 1972) 
3.2.6 Evaluatiegegevens 
De publicaties handelend over de evaluatie van ofwel de inzet op zichzelf van 
kmdertandverzorgsters ofwel de kwaliteit van de zorgverlening door kmder-
tandverzorgsters zullen in dit deel van het literatuuronderzoek, gegroepeerd 
rond enige onderwerpen, behandeld worden 
Effect van het systeem 
In een groot aantal publicaties, vooral over de situatie in Nieuw-Zeeland, wordt 
in feite het effect van het systeem van georganiseerde jeugdtandverzorgmg 
beschreven с q geregistreerd Omdat-zoals in paragraaf 3 2 1 beschreven-het 
systeem van een georganiseerde jeugdtandverzorgmg in de meeste landen 
slechts gerealiseerd kon worden middels het inzetten van kmdertandverzorg­
sters, zijn ook deze publicaties in dit overzicht opgenomen Zo is een van de 
belangrijkste successen van de invoering van kmdertandverzorgsters m N leuw-
Zeeland het feit, dat in 1967 93% van alle 15-jarige kinderen onder regelmatige 
tandheelkundige controle stond (Beek, 1967) Dezelfde auteur vermeldt tevens, 
dat 63% van alle twee- tot zesjarigen in de georganiseerde jeugdzorg partici­
peerde Dunning (1972) vermeldt ten aanzien van de 15-jarigen een ongeveer 
gelijkluidend percentage deelnemers, η I 94% Zo ook is het aantal kinderen, 
dat in Zuid-Australie nu wel een tandheelkundige verzorging krijgt, door de inzet 
van kmdertandverzorgsters sterk toegenomen (Roder, 1972) Ditzelfde geldt 
voor Maleisië, waar de helft van alle restauraties bij kinderen door kmdertand-
verzorgsters wordt vervaardigd (Berman, 1969) Het effect van een georgani-
seerde aanpak van de tandheelkundige verzorging van de jeugd, met inzet van 
kmdertandverzorgsters, op de gebitsgezondheid, is voornamelijk m Nieuw-
Zeeland gemeten Zo beschrijven Walsh (1970) en Kennedy (1970) de canesaf-
name sinds 1950 bij vijfjarige Nieuw-Zeelandse kinderen Het percentage 
kinderen dat geheel canesvrij was bij aanvang van de lagere school bedroeg m 
de jaren 1950,1955,1961 en 1966 respectievelijk 13,5,14,5,18,9 en 28,0% Het 
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gemiddelde aantal aangetaste of gevulde melkelementen liep in de loop van 
dezelfde jaren terug van 7,5 naar 5,2 per kind Dit effect wordt door Walsh 
toegeschreven aan enerzijds het feit dat eindelijk het oorspronkelijk curatieve 
systeem meer preventief ging functioneren en anderzijds, door de algemene 
voorlichting, het gebruik van fluondetabletten sterk was toegenomen Een 
andere registratiemaat voor de toename van de gebitsgezondheid bij de Nieuw-
Zeelandse jeugd wordt gebruikt door Kennedy (1970), die het aantal uitgevoer­
de extracties heeft afgezet tegen het aantal vervaardigde vullingen Per 100 
vullingen werden er in 1923 78,6 extracties, in 1933 17,4 extracties en in 1970 
2,8 extracties uitgevoerd Het aantal extracties per kind liep hiermee terug van 
0,88 in 1933 naar 0,13 m 1970 Deze gegevens werden in 1971 nog eens 
bevestigd (Editorial, 1971) 
Ook het gegeven dat extracties van blijvende elementen nog slechts spora­
disch voorkomen, zijn een teken voor de verbeterde gebitsgezondheid (Dun­
ning, 1972) Een van de aspecten waarop de tandheelkundige verzorging 
beoordeeld kan worden is de verzorgingsgraad, uitgedrukt in het percentage 
caneuze vlakken с q elementen dat gevuld is Beek (1967) vond bijvoorbeeld bij 
een vergelijkend epidemiologisch onderzoek in 1958 aanzienlijke verschillen 
tussen zes- tot twaalfjarige kinderen uit N leuw-Zeeland en de Verenigde Staten 
In Nieuw-Zeeland was 90% van alle aangetaste elementen behandeld en in de 
Verenigde Staten slechts 26% Door de auteur wordt nog gesteld, dat vraagte­
kens gezet kunnen worden bij de representativiteit van de beide steekproeven, 
maar hij geeft tevens aan dat bij een andere samenstelling van de onderzoeks­
groepen de vergelijking voor de Verenigde Staten nog slechter zou uitvallen 
Reeds eerder was door Fulton (1950) na een onderzoek bij 4072 kinderen 
tussen 7 en 14 jaar geconstateerd dat 95% van alle caneuze melkelementen en 
80% van alle caneuze blijvende elementen was behandeld 
Kwaliteit restauratief werk 
De publicaties over de kwaliteit van de restauraties, vervaardigd door Nieuw-
Zeelandse kmdertandverzorgsters, zijn vooral van de hand van Amerikaanse 
onderzoekteams Zo onderzocht Gruebbel (1950) 3220 restauraties in blijvende 
elementen, vervaardigd door kmdertandverzorgsters Zonder duidelijke onder-
zoekscritena komt hij tot de bevinding, dat 28% van de restauraties met optimaal 
is De door hem genoemde redenen voor een negatieve beoordeling waren 
onvoldoende randaansluitmg (11 %), slechte contourenng (10%), fractuur van de 
restauratie (5%) en fractuur van het element (2%) BIJ dit onderzoek werd geen 
vergelijking gemaakt met restauratief werk, vervaardigd door tandartsen Fulton 
(1950) vermeldt bij zijn rapportage over de canesgegevens van de Nieuw-
Zeelandse jeugd de zeer positieve indruk die hij had verkregen van de curatieve 
capaciteiten van de kmdertandverzorgsters Ook Morstad (1970) constateert na 
een studiereis door Nieuw-Zeeland, dat het niveau van de restauraties wat 
betreft de aspecten 'extension for prevention', vormgeving en condensatie, zeer 
goed is Evenals dat bij Fulton het geval was, waren zijn waarnemingen echter 
met gebaseerd op concrete en objectieve criteria Enkele jaren later werden 
door Redig e a (1973) 331 koper-amalgaamvullmgen en 477 zilver-amalgaam-
vullmgen, vervaardigd door Nieuw-Zeelandse kmdertandverzorgsters, beoor-
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deeld Met behulp van een vierpunts-schaal constateerden ZIJ dat van de koper-
amalgaamvullmgen 87,3% duidelijk voldoende was, terwijl 0,6% onmiddellijk 
ven/angmg behoefde Van de zilver-amalgaamvullmgen kreeg 97,1% een 
duidelijke voldoende-beoordeling en hier behoefde geen enkele vulling een 
onmiddellijke vervanging Ook door Redig werd geen controlegroep van 
restauraties, vervaardigd door tandartsen, gebruikt 
Een evaluatie-onderzoek naar de kwaliteit van de curatieve zorgverlening werd 
ook verricht in Zuid-Australie Bij een beoordeling van 5 000 restauraties, 
vervaardigd door kmdertandverzorgsters, werden slechts 88 restauraties zijnde 
1,8% als mislukt beoordeeld (Roder, 1973) De beoordeling 'mislukt' werd 
gegeven, indien een caviteitswand klinisch waarneembaar was BIJ een vergelij­
kend onderzoek bij 2 212 restauraties, gelegd door tandartsen, bedroeg het 
mislukkingspercentage 2,6% Niet geheel duidelijk wordt uit deze en een latere 
publicatie (Roder, 1978), of het hier schooltandartsen betrof of algemeen 
practici Een uitgebreid evaluatie-onderzoek, uitgevoerd in Engeland in op­
dracht van de British General Dental Council, wordt door Roder (1978) 
aangehaald Bij dit onderzoek werden 13 303 elementen, gerestaureerd door 
Engelse kmdertandverzorgsters, door 28 onafhankelijke tandartsen onder­
zocht Op basis van vijf criteria kwam men tot de conclusie, dat 91% van alle 
restauraties als voldoende kon worden aangemerkt Eveneens door Roder 
(1978) wordt gewag gemaakt van de resultaten van het project in Massachu­
setts (VS), waar bij een vergelijkend onderzoek tussen de kwaliteit van de 
restauraties, vervaardigd door stafleden van de Universiteit en de in Boston 
experimenteel opgeleide kmdertandverzorgsters, geen verschil m kwaliteit 
gevonden werd Ambrose e a (1976) onderzochten in Canada restauraties, 
vervaardigd door kmdertandverzorgsters en tandartsen Ι η het onderzoek waren 
2 204 restauraties betrokken De auteurs komen tot de conclusie dat de kwaliteit 
van het werk van de kmdertandverzorgsters beter is dan die van het werk van de 
tandartsen 
In hoeverre kmdertandverzorgsters andere aan hen gedelegeerde taken 
adequaat kunnen uitvoeren, is slechts door weinig onderzoekers bekeken In 
zekere zin kunnen de resultaten van de onderzoekingen van Fulton (1950) en 
Beek (1967) bij dit deel van de literatuurstudie betrokken worden, omdat hun 
beider constatering dat m Nieuw-Zeeland een zeer hoge verzorgingsgraad van 
het gebit geconstateerd kon worden, tevens aantoont dat de Nieuw-Zeelandse 
kmdertandverzorgsters goed m staat zijn canes te diagnosticeren Een apart 
onderzoek naar het canesdiagnostisch vermogen van kmdertandverzorgsters 
is uitgevoerd door Roder in Zuid-Australie Bij dit onderzoek werden 470 
kinderen onderzocht door zowel kmdertandverzorgsters, als schooltandartsen 
en stafleden van de opleidingsschool m Adelaide Er konden geen significante 
verschillen tussen deze drie groepen worden aangetoond wat betreft het 
diagnosticeren van canes (Roder, 1974) Tevens bleek uit een ander deelonder­
zoek, dat kmdertandverzorgsters voldoende kennis hebben om rontgenopna-
men te kunnen interpreteren Ten aanzien van de indicatiestelling, of bite-wmg-
opnamen bij de onderzochte patiënten noodzakelijk waren, bleken eveneens 
geen significante verschillen tussen de drie groepen Roder concludeert 
tenslotte- mede op basis van nog enige andere diagnostische aspecten-, dat 
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kindertandverzorgsters in staat zijn canes, slechte mondhygiëne en gingivitis te 
herkennen en hiervoor een adequate behandeling te plannen In tegenstelling 
tot de bestaande opvattingen in Nieuw-Zeeland, dat de kindertandverzorgsters 
zich voldoende bewust zijn van hun eigen beperkingen en patiënten op tijd 
doorsturen naar tandartsen bij problemen die uitstijgen boven hun bevoegdhe-
den (Dunning, 1972), is Roder (1974) wat minder positief in dezen, voor wat 
betreft de Australische situatie In zijn onderzoek bleek, dat 22,6% van de door 
de schooltandartsen gewenste verwijzingen met als zodanig door de kinder-
tandverzorgsters werd gezien Bijna 90% van alle gewenste verwijzingen had 
betrekking op orthodontische problemen Slechts één andere bevoegdheid 
van de kindertandverzorgster is tot nu toe onderwerp van onderzoek geweest en 
dat betreft de vaardigheid in het geven van lokaalanesthesie In het Massachu-
setts-project van Lobene werd geconstateerd dat, van de 17 000 maal dat 
anesthesie werd gegeven door kindertandverzorgsters, slechts m 1% van de 
gevallen een tandarts te hulp geroepen moest worden, omdat de anesthesie 
met 'zat' Geen vergelijkend onderzoek werd echter uitgevoerd bij tandartsen 
(Roder, 1978) 
Kosfen/effecí/wíe/f-ana/yses 
Hoewel de term kosten/baten-analyse veel gebruikt wordt in de tandheel-
kundige literatuur bij de berekeningen, in hoeverre preventieve maatregelen 
ook economisch rendement opleveren, wordt door Dunning in zijn handboek 
'Dental Care for Everyone' (1976) gewezen op het oneigenlijke gebruik van dit 
begrip bij de toetsing van hulpkrachtenprojecten HIJ stelt in zijn boek 
'Another problem is to compare the cost of achieving a specified set of health 
results by one method with the cost of achieving the same results by another 
method This last-named type of study is more accurately called cost-effective-
ness analysis since the pa tient achieves the same result in either case and has 
not experienced a difference in health benefit Benefits do exist, however, for the 
money released by more efficient opera tion can be used to extend the coverage 
of the program to a larger proportion of eligible population ' 
Indien vanuit deze gezichtshoek de literatuur bekeken wordt, dan valt op dat er 
zeer veel publicaties zijn, waarin geconcludeerd wordt dat de inzet van 
hulpkrachten in experimentele opstellingen kostenbesparend werkt, maar dat 
slechts weinig gegevens bekend zijn over de kosten-effectiviteit-relatie van de 
inzet van kindertandverzorgsters Dunning (1972) geeft aan, dat de kosten per 
kind, behandeld in de schooltandheelkunde, ongeveer de helft bedragen ten 
opzichte van de kosten per kind in de algemene praktijk In zijn vergelijking was 
wel verdisconteerd de hoeveelheid verricht restauratief werk bij beide patiën-
tengroepen, maar met de opleidmgskosten, investeringskosten, aantal werk-
zame jaren enz BIJ een vergelijking van de kosten is een belangrijk gegeven, dat 
het werktempo van kindertandverzorgsters ongeveer hetzelfde is als dat van 
een tandarts (Roder, 1978) Indien de totale 'productie' wat lager ligt, is dat 
bijvoorbeeld toe te schrijven aan het feit dat de kindertandverzorgsters voorna-
melijk bij jongere kinderen het melkgebit behandelen (Filippo, 1972) In Zuid-
Australie werd door Roder (1978) berekend, dat een team van één tandarts en 
zeven kindertandverzorgsters 25-30% goedkoper was dan een team van 
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evenveel schooltandartsen BIJ deze berekening werd ervan uitgegaan, dat 
kmdertandverzorgsters ongeveer acht |aar werkzaam waren in de tandheelkun-
de en tandartsen ± 30 jaar De diverse opleidmgskosten werden op basis van 
deze ratio doorberekend op de kosten Ook McHugh (1966) komt tot de 
conclusie, dat de kmdertandverzorgster in Engeland ongeveer 30% goedkoper 
is dan een tandarts HIJ ging bi| zijn berekening uit van enerzijds het gegeven dat 
het salaris van een kmdertanderzorgster slechts éénderde was van dat van een 
tandarts en anderzijds van een aantal werkzame jaren van respectievelijk 7 en 
25 jaar Blaikie (1974a) stelt echter, dat in Engeland het aantal werkzame jaren 
van een kmdertandverzorgster slechts vier jaar bedraagt door het slechte salaris 
en het gebrek aan arbeidsplezier tengevolge van de strikte controle Voor 
Nieuw-Zeeland wordt aangegeven, dat aldaar de kmdertandverzorgster onge-
veer zeven tot acht jaar werkzaam blijft in de schooltandverzorgmg (Dunning, 
1972, Friedman, 1972) Door vele auteurs wordt gewezen op het fenomeen, dat 
steeds meer gehuwde kmdertandverzorgsters na enige jaren weer terugkomen 
in hun beroep Roder (1972) vermeldt bijvoorbeeld, dat in Nieuw-Zeeland 34 tot 
70% van de kmdertandverzorgsters gehuwd is Dit percentage is sterk variërend 
voor stedelijke en plattelandsgebieden Zoals door Scarott (1973) gesteld 
wordt, is de mate van delegatie sterk bepalend voor het economisch voordeel 
van de inzet van kmdertandverzorgsters In Engeland zal door de grote 
hoeveelheid supervisie door de tandarts m feite een verdubbeling van werk-
zaamheden optreden In 1976 bleek, bij een vergelijking tussen de gegevens 
van de schooltandverzorgmg m Engeland van 1972 en 1976, geen toename 
van het aantal kinderen per schooltandarts ondanks het toegenomen aantal 
kmdertandverzorgsters (Ancillary Personnel Committee, 1976) De oorzaak 
hiervoor ligt volgens het Committee in de door o a Romcke (1973) gesignaleer-
de toename van de non-productieve tijd van de tandarts bij inzet van hulpkrach-
ten In tegenspraak met deze conclusies is de uitkomst van het onderzoek van 
Sutcliff (1969) die, eveneens m Engeland, aantoonde dat een tandarts die met 
een kmdertandverzorgster samenwerkt gemiddeld per dag slechts één eigen 
zitting verliest door zijn superviserende taak Door Blaikie(1974b) wordt gesteld, 
dat het Engelse systeem een verspilling van mankracht betekent en hij deelt de 
mening van de vice-voorzitter van de Nieuw-Zeelandse tandartsenorganisatie 
die stelt 'If you want to sabotage your program insist that a dentist screens every 
case' (Dunning, 1972) 
3.3 Besluitvorming in Nederland 
3.3.1 Inleiding 
De problematiek rond de invoering van kmdertandverzorgsters kan met los 
worden gezien van de jarenlang gevoerde discussies hierover m Nederland 
Daarom zal m dit hoofdstuk getracht worden een chronologisch overzicht te 
geven van de besluitvorming over hulpkrachten m ons land In het overzicht zijn 
betrokken wetenschappelijke publicaties, discussies en besluiten binnen de 
Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde (verder aan te duiden met de 
Maatschappij) en de besluitvorming op parlementair niveau Buiten beschou-
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wing wordt in dit kader gelaten de discussie rondom de 'tandheelkundige' en de 
tandtechnici cq tandprothetici Bi| dit chronologisch overzicht is voor wat 
betreft de periode 1920-1965 o a dankbaar gebruik gemaakt van de literatuur-
lijst zoals die is opgemaakt door Dieleman m haar literatuurstudie .Mondhy-
giënisten' (Dieleman, 1977) 
3.3.2 Mondhygiëniste of kindertandverzorgster? Periode 1920-1965 
In de Nederlandse literatuur wordt in 1920 voor het eerst over andere 
hulpkrachten dan tandartsassistenten gesproken, wanneer Van Andel bepleit 
om de sinds enkele jaren in de Verenigde Staten werkzame 'Dental Hygienist' 
ook in Nederland op te leiden (Van Andel, 1920) Ongeveer gelijktijdig wordt ook 
door Van de Molen, leider van de Gemeentelijke Tandheelkundige Polikliniek 
van Amsterdam, de invoering van deze hulpkracht bepleit op basis van zijn 
indrukken, die hij tijdens een studiereis naar de Verenigde Staten heeft 
opgedaan In 1929 wordt door Van Hasselt, Backer Dirks en Oostingh in een 
rapportage aan het Hoofdbestuur van de Maatschappij de invoering van deze 
mondverzorgsters eveneens aanbevolen De opstellers van het rapport spreken 
zich echter wel uit tegen een tewerkstelling van mondverzorgsters in de 
particuliere praktijk, zoals dat in de Verenigde Staten het geval is, zij willen het 
werkterrein beperken tot de schooltandverzorgmg 
Als taken van de mondverzorgster in de schooltandheelkunde worden gezien 
- voedingsvoorlichting, 
- instructie mondhygiëne, 
- gebitsreinigmg 
Dit alles onder toezicht en verantwoordelijkheid van de tandarts (Sanders, 
1932) 
Gebitsreinigmg bij volwassenen door mondverzorgsters wordt afgewezen, 
omdat dit te moeilijk is en de kans op onbevoegde uitoefening hierdoor zou 
toenemen In 1931 onthoudt de Commissie voor Schooltandverzorgmg van de 
Maatschappij zich vooralsnog van concrete aanbevelingen omtrent de mond-
verzorgsters (Sanders, 1932) De in 1929 te Amsterdam opgerichte Stichting 
'Steun aan minvermogende mondlijders' verandert in 1931 haar naam in 
Stichting Tandheelkundige Voor- en Nazorg (Tavona) en deze stichting start in 
1931 met een opleiding tot mondverzorgster Tavona is van mening, dat 
mondverzorgsters ook in de algemene praktijk kunnen worden ingezet en geeft 
de mondverzorgster ook de bevoegdheid tot systematisch onderzoek van het 
gebit Juist in de schooltandheelkunde vergt volgens Tavona de mondmspectie 
te veel tijd van de tandarts Sanders verzet zich in een voordracht voor de 
Nederlandsche Vereenigmg van Tandartsen heftig tegen de invoering van 
mondverzorgsters, zelfs indien dit slechts in de schooltandverzorgmg zou 
gebeuren Het argument van de voorstanders, dat veel van het eentonige werk 
van de tandarts overgenomen kan worden door mondverzorgsters, die boven-
dien nog goedkoper zijn, wijst hij af Een complete scheiding van preventie en 
diagnostiek enerzijds en de curatieve verzorging anderzijds betekent naar zijn 
mening, dat de tandarts - die dan alleen nog maar boort- geen contact meer 
kan maken met zijn patientjes, waardoor zijn werk juist nog eentoniger zal 
worden (Sanders, 1932) Door Heringa en Visser wordt in de daaropvolgende 
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discussie benadrukt, dat het grote tandartsentekort het noodzakelijk maakt 
hulpkrachten in te zetten Voor Van Andel is vooral het feit dat de professie mets 
aan preventie doet, van doorslaggevende betekenis HIJ verwijt de tegenstan­
ders van mondverzorgsters, dat zi] geen alternatief bieden 
Na de tweede wereldoorlog komt in 1946 het vraagstuk van tandheelkundige 
hulpkrachten weer in discussie door het Onderwijsrapport van de Commissie 
De Ramtz, een ministeriele commissie van advies inzake de opleiding van 
tandartsen Ι η een bijlage van dit rapport, handelend over de 'mondverzorgster', 
wordt voorgesteld om na een opleiding van АУг jaar mondverzorgsters de 
bevoegdheid te geven tot 'mondprophylaxis', het opmaken van een status 
praesens en het maken van röntgenfoto's Opnieuw worden deze voorstellen 
door Sanders bekritiseerd HIJ stelt dat tandsteen verwijderen en het opnemen 
van een status praesens de capaciteiten van een hulpkracht overschrijden HIJ 
is van mening dat slechts de voorlichting gedelegeerd kan worden aan 
bijvoorbeeld de tandartsassistente (Sanders, 1946) In 1948 wordt door het 
Hoofdbestuur van de Maatschappij geen bezwaar gemaakt tegen de start van 
de opleiding van militaire mondhygiënisten aan de School van de Militaire 
Tandheelkundige Dienst, mits over de opleidingseisen en selectie overleg 
wordt gepleegd Nadat in 1950 de eerste groep kandidaten zijn certificaat 
verkrijgt (Redactie TvT, 1950), wordt om militair-organisatorische redenen de 
opleiding spoedig daarna stopgezet (Stork, 1964) In 1949 wordt door Nord een 
uitvoerig pleidooi gehouden voor de inzet van mondhygiënistes in de school-
tandverzorgmg Zijn pleidooi is gebaseerd op de prioriteit die hij bij de preventie 
bij kinderen wil leggen en op zijn stelling dat de tandarts in de schooltandver-
zorgmg te veel tijd moet besteden aan zaken die evengoed, zo met beter, door 
anderen kunnen worden verricht Een mondverzorgster is voor hem even 
logisch als de verpleegster in de algemeen-medische verzorging Nord stelt, dat 
de ervaringen in de Verenigde Staten erop wijzen, dat de angst voor onbevoeg-
de uitoefening der tandheelkunde door deze hulpkrachten volkomen onge-
grond is De Nieuw-Zeelandse 'dental nurse' wordt door hem om economische 
redenen afgewezen HIJ rekent η I uit, dat de schooltandverzorgmg in Nieuw-
Zeeland vijfmaal zo veel kost als de totale ziekenfondstandheelkunde in 
Nederland, doordat in Nieuw-Zeeland ook het melkgebit wordt behandeld 
(Nord, 1949) In 1949 wordt opnieuw vanuit de Gezondheidsraad een ministerie­
le commissie in het leven geroepen onder voorzitterschap van Brutel de la 
Rivière Deze commissie is zeer geporteerd voor hulpkrachten, speciaal in de 
sociale sector, in verband met het door haar geconstateerde tandartsentekort 
Deze commissie vraagt adviezen bij de tandheelkundige faculteiten in Utrecht 
en in Groningen De faculteit in Groningen verklaart zich tegen invoering van 
hulpkrachten, maar de Utrechtse faculteit is van mening dat, gezien de behoefte 
aan hulpkrachten en de gunstige ervaringen in het buitenland met mondver-
zorgsters, een opleiding daarvan met mag worden afgewezen (Koenen, 1950) 
Eveneens in 1949 wordt door het Hoofdbestuur een'Commissie ter bestudering 
van het vraagstuk der Mondverzorgsters' ingesteld onder voorzitterschap van 
Koenen Deze commissie buigt zich over de wenselijkheid van de eventuele 
invoering van mondverzorgsters (mondhygiënisten) en schooltandverzorg-
sters (dental nurses) De meerderheid van de commissie wijst de schooltandver-
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zorgster af, omdat men van mening is dat er voldoende tandartsen zijn voor de 
schooltandverzorgmg Sanders en Buisman delen deze mening met en ZIJ zijn 
het ook met eens met het eventuele takenpakket van de schooltandverzorgster 
zoals dat door de meerderheid van de commissie wordt gezien, η I 
1 behandeling van canes superficialis, 
2 mondreimging, 
3 voorlichting, 
4 lokaal-applicatie 
Sanders en Buisman zien meer in het Nieuw-Zeelandse systeem, waar de 
schooltandverzorgster ook het onderzoek en de indicatiestelling uitvoert ZIJ 
beschouwen de schooltandverzorgster met als een hulpkracht van de tandarts 
maar als een hulpkracht van de schooltandverzorgmgsdienst De gehele 
commissie is tegen invoering van de mondhygiëniste, bedoeld voor de 
behandeling van patiënten boven de schoolplichtige leeftijd, omdat men van 
mening is dat het onderzoek van het gebit bij oudere patiënten een te moeilijke 
en verantwoordelijke taak is Bovendien zou, doordat de mondhygiëniste 
onderzoek en anamnese uitvoert, de band tussen de tandarts en de patient 
verminderen Een kleine minderheid vindt echter wel, dat tandsteenverwijdenng 
door mondhygiënisten zou kunnen gebeuren Samenvattend stelt de meerder-
heid van de commissie voor om pas indien de omstandigheden dit noodzakelijk 
maken over te gaan tot het opleiden van schooltandverzorgsters met een 
beperkte bevoegdheid (Koenen, 1950) In 1950 wordt dit rapport voorgelegd 
aan de Maatschappij, waarna de Algemene Vergadering de volgende resolutie 
aanneemt 
'1 De uitoefening van de tandheelkunde dient te blijven toevertrouwd aan de 
daartoe wettelijk bevoegden 
2 Uit sociaal-tandheelkundig oogpunt wordt het van het grootste belang 
geacht, dat de schooltandverzorgmg zo spoedig mogelijk over het gehele 
land wordt ingevoerd Nagegaan moet worden welke mogelijkheden m 
professionele kring aanwezig zijn teneinde het vooreen goede uitoefening 
van de schooltandverzorgmg nodige aantal tandartsen te verkrijgen, b ν 
door meer aandacht te schenken aan het sociale gedeelte van de opleiding 
tot tandarts, 
door een betere voorlichting aan de pas afgestudeerde tandartsen, 
door verbetering van de honorering der aan de schooltandverzorgmg mede­
werkende tandartsen en van hun instructie, 
door het beschikbaar stellen van studiebeurzen en 
door het instellen van een plicht/aar voor pas afgestudeerde tandartsen 
Wanneer niettemin mocht blijken, dat zich met genoeg tandartsen beschik­
baar kynnen stellen voor medewerking aan de schooltandverzorgmg, zal hier 
een oplossing dienen te worden gezocht Alsdan staat de mogelijkheid open 
van het inschakelen van vrouwelijke hulpkrachten bij de schooltandverzor­
gmg, waarbij nagegaan dient te worden, welke kosten aan de opleiding(en) 
en de inschakeling van deze vrouwelijke hulpkrachten verbonden zijn en wat 
daarvan de financiële gevolgen zullen zijn ' 
In 1953 wordt door de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid bij de 
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begrotingsbehandeling meegedeeld, dat het vraagstuk of er hulpkrachten in de 
schooltandverzorgmg kunnen worden ingeschakeld nog in overweging is 
(Begroting Sociale Zaken en Volksgezondheid 1953, 1953) Een jaar later, in 
1954, wordt er vanuit het parlement door Van Lienden (PvdA) bij de minister op 
aangedrongen te bestuderen, in hoeverre hulpkrachten al dan met onder 
toezicht van de tandarts ingeschakeld kunnen worden, teneinde aan de 
toenemende vraag naar tandheelkundige hulp te kunnen voldoen (Begroting 
Sociale Zaken en Volksgezondheid 1954,1954) In 1956 wordt door resp Van 
Erp en Buisman een inleiding gehouden voor de Algemene Vergadering over 
de hulpkrachtenproblematiek Van Erp constateert allereerst, dat de resolutie 
van de Maatschappij uit 1950 met geheel gerealiseerd is en de school-
tandverzorgmg met zo'n vlucht heeft genomen als toen bedoeld, maar hij 
signaleert toch een positieve tendens Hij berekent verder dat, indien deze 
tendens zich doorzet, er geen behoefte zal ontstaan om schooltandver-
zorgsters in te schakelen Zijn argumenten tegen de schooltandverzorgsters 
zijn kort samengevat de volgende 
- dure opleiding, 
- laag rendement door huwelijk etc, 
- geen bewijs dat vrouwen beter met kinderen om kunnen gaan dan mannen, 
- toezicht alleen mogelijk in centra, 
- devaluatie van het tandartsenberoep in de ogen van het publiek, 
- gevaar voor nationalisatie van de tandheelkunde, 
- kans op een nieuwe groep onbevoegden 
HIJ IS wel van mening, dat een preventieve hulpkracht in de schooltandver-
zorgmg gewenst is, o a voor de fluoride-applicatie (Van Erp, 1956) Buisman 
daarentegen wijst op het probleem, dat nog steeds slechts 50% der schoolkin-
deren verzorgd wordt en dat van kleutertandverzorgmg helemaal nog geen 
sprake is Naar zijn mening is de angst voor onbevoegde uitoefening volkomen 
ongegrond HIJ stelt dat 
- in de schooltandverzorgmg, bij een regelmatige controle, slechts eenvoudi-
ge verrichtingen nodig zijn, 
- de meeste tandartsen zich met tot dit werk voelen aangetrokken, 
- vrouwen meer geschikt zijn voor de behandeling van kinderen en zeker voor 
de behandeling van kleuters, 
- tandartsen geneigd zijn de tijd, nodig voor gewenning van een kind aan de 
tandheelkunde, te beschouwen als improductieve tijd 
Buisman is verder van mening, dat de mate van zelfstandigheid van een 
schooltandverzorgster bepaald dient te worden door de teamleider en de 
schooltandverzorgster zeil HIJ stelt verder dat de schooltandverzorgster een 
duidelijk preventieve taak dient te hebben en, wat de curatieve verzorging 
betreft, haar aandacht vooral dient te richten op het melkgebit (Buisman, 1956) 
Naar aanleiding van de gevoerde discussies doet de Algemene Vergadering in 
1957 de uitspraak dat de Maatschappij vóór hulpkrachten m de preventieve 
sector is en tégen curatieve hulpkrachten die zelfstandig mogen bepalen, of een 
verwijzing naar de tandarts al of met noodzakelijk is (Rozendaal, 1961) Deze 
uitspraak wordt ter kennis gebracht van de Minister van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid en deze antwoordt, dat hij aan deze uitspraak aandacht zal 
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schenken zodra een door hem ingestelde commissie uit de Gezondheidsraad 
gereed is met haar rapportage (Van Erp, 1959) Deze commissie uit de 
Gezondheidsraad onder voorzitterschap van Wester, diende de minister te 
adviseren inzake de 'Tandheelkundig zowel als maatschappelijk meest wense-
lijke wijze van voorziening in de behoefte aan tandheelkundige verzorging' 
Deze commissie kwam tot stand na een verzoek vanuit het parlement door Van 
Lienden (PvdA) om een nota aangaande voornoemde problematiek In 1958 is 
het rapport van de commissie gereed en wordt het rapport aangeboden aan de 
Tweede Kamer met een begeleidend schrijven van minister Suurhof, minister 
van Sociale Zaken en Volksgezondheid, waarin hij zich achter de aanbevelin-
gen van de commissie schaart In het rapport wordt gepleit voor de opleiding 
van schooltandverzorgsters volgens het Nieuw-Zeelandse model De motivatie 
hiervoor is, dat tandartsen onvoldoende belangstelling hebben voor de school-
tandheelkunde, o a om economische redenen, en het werk in de schooltandver-
zorgmg veelal van eenvoudige aard is (Suurhof, 1958) De commissie heeft 
berekend dat een opleidingscapaciteit van 40 schooltandverzorgsters per jaar 
nodig is, uitgaande van een verloop van 10% per jaar bij de afgestudeerde 
schooltandverzorgsters (Dit zou na tien jaar leiden tot een bestand van 220 
schooltandverzorgsters) Uitdrukkelijk wordt gesteld, dat de werkzaamheden 
slechts binnen het georganiseerd verband uitgevoerd mogen worden Als 
opleidingsduur wordt twee jaarvoorgesteld, met een additionele training indien 
ook kleuters behandeld gaan worden (Redactie TvT, 1958) 
In 1959 reageert Van Erp op het rapport van de commissie Wester. HIJ stelt dat 
de commissie veel te negatief is geweest ten aanzien van het percentage 
kinderen dat in de schooltandverzorgmg wordt behandeld en ten aanzien van 
het vermeende tandartsentekort De Maatschappij stelt dat, gezien de geringe 
dental-mmdedness van de Nederlandse bevolking, het de vraag is of er een 
tandartsentekort is Tenslotte bepleit Van Erp wederom de invoering van 
preventieve hulpkrachten (mondhygiënistes) binnen de schooltandverzorgmg, 
omdat hij bang is dat de schooltandverzorgster nooit aan preventieve werk-
zaamheden toe zal komen (Van Erp, 1959) In 1960 wordt door de Wiardi-
Beckman-stichtmg een rapport uitgebracht getiteld 'Tandheelkundige verzor-
ging' De belangrijkste tandheelkundig adviseur van de Wiardi-Beckman-
stichtmg was Buisman In het rapport wordt aangesloten bij de opvatting van de 
Commissie Wester, dat er in Nederland voorde gehele kleuter- en schooltand-
verzorgmg ± 700 schooltandverzorgsters noodzakelijk zijn en dat de jeugd de 
allerhoogste prioriteit dient te krijgen (Buisman, 1961 ) (Dit zou een opleidings-
capaciteit van 125 schooltandverzorgsters per jaar betekenen) De Maatschap-
pij legt eveneens m 1960 haar visie ten aanzien van de hulpkrachtenproblema-
tiek vast m een nota die mede opgesteld wordt door de Tandheelkundige 
Inspectie Deze nota is getiteld 'De vrouwelijke hulpkracht m de tandheel-
kunde' De nota (nota Dijkhuis) wordt begin 1961 aan de Minister aangeboden 
In 1961 vlamt de discussie over de hulpkrachten weer m alle hevigheid op, 
wanneerde Ministervan Sociale Zaken en Volksgezondheid (Van Rooy) m zijn 
memorie van antwoord bij de begrotingsbehandeling laat weten dat er, m 
verband met het tekort aan tandartsen voorde school- en kleutertandheelkun-
de, spoedig een beslissing genomen zal worden inzake eventueel op te leiden 
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hulpkrachten In beginsel denkt hij aan de in het rapport van de Commissie 
Wester bepleite schooltandverzorgsters (Begroting Sociale Zaken en Volksge-
zondheid 1961, 1961a) Backer Dirks bepleit in zijn artikel 'Sociaal-tandheel-
kundige verzorging van de leugd' nogmaals de invoering van schooltandver-
zorgsters Hi| is evenwel van mening, dat onderzoek en indicatiestelling dienen 
te gebeuren door de tandarts HIJ berekent een benodigd aantal van 1400 
schooltandverzorgsters voor de gehele kleuter- en schooltandverzorging 
Weliswaar onderschrijft hij de stelling dat de beste situatie die is, waarbij de 
tandarts alle behandelingen uitvoert, maar hij baseert zijn keuze op het 
alternatief 'een hulpkracht inschakelen of de kleuter en gedeeltelijk ook het 
schoolkind voor de eerste twintig ¡aar-en vermoedelijk langer-tandheelkundi-
ge verzorging onthouden' (Backer Dirks, 1961 ) 
In de Algemene Vergadering van de Maatschappij, in maart 1961, worden 
vervolgens door de voorzitter van de Maatschappij (Rozendaal) nogmaals de 
bezwaren van de Maatschappij tegen de schooltandverzorgsters opgesomd 
- boren is het maken van een wond en vereist derhalve een zesjarige studie, 
- het al of niet verwijzen naar een tandarts is diagnostiek, ook hiervoor is een 
zesjarige studie vereist, 
- curatieve hulpkrachten leiden tot een nog grotere verwaarlozing van de 
preventie, 
- slechts in centra is een efficient team mogelijk, 
- het reservoir waaruit kandidaten voort kunnen komen is beperkt, 
- door de start van de tandheelkundige faculteit te Nijmegen is binnenkort 
zeker geen sprake meer van een tandartsentekort 
Rozendaal spreekt zich tenslotte nogmaals uit vóór de mondhygiëniste met een 
opleiding van één jaar (Rozendaal, 1961) HIJ geeft aan, dat dit standpunt ook de 
beleidsvisie weergeeft zoals opgenomen in de onlangs aan de minister 
aangeboden nota In de discussie, volgend op de rede van de voorzitter, wordt 
o a Buisman en Backer Dirks verweten, dat ZIJ zich met neerleggen bij het 
meerderheidsstandpunt van de Maatschappij (Redactie NT, 1961) BIJ de 
felste tegenstanders tegen de schooltandverzorgsters behoort ook Hut, die in 
de loop van 1961 zijn argumenten publiceert HIJ stelt, dat er een grote kans 
bestaat dat opnieuw een groepering tandheelkundig onbevoegden gaat 
ontstaan en dat in feite de klok weer vele jaren teruggezet gaat worden Vooral 
de grote massa zal het wederom met eenvoudige tandheelkunde moeten doen 
(Hut, 1961) 
De Algemene Vergadering neemt tenslotte de volgende resolutie aan 
'7 De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde, in 
vergadering bijeen op vrijdag 24 maart 1961 te Utrecht, uitgaande van de 
algemeen aanvaarde stelling, dat het vraagstuk van de tandheelkundige 
verzorging slechts tot oplossing kan worden gebracht door primair aandacht 
te besteden aan het voorkomen van tandbederf, 
2 dringt er nogmaals met de meest mogelijke klem op aa η prioriteit te verlenen 
aan de toepassingsmogelijkheden, die de preventieve tandheelkunde thans 
biedt, 
3 brengt tot uitdrukking 
a dat de Maatschappij streeft naar een zo volledig mogelijke verzorging van 
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het kindergebit en dat die het kleutergebit zo mogeli/k dient te omvatten, 
doch dat allereerst in proefcentra zal moeten worden uitgemaakt of een 
volledige behandeling in georganiseerd verband, ook curatief, van het 
melkgebit uitvoerbaar is en zo /a onder welke voorwaarden, 
b dat het terugdringen van de canesfrequentie door preventieve maatrege­
len enerzijds, en de toenemende belangstelling voor de studie in de 
tandheelkunde en de uitbreiding van de mogelijkheden daartoe ander­
zijds, de hoop wettigen, dat de tandartsenvoorziening in de toekomst 
gelijke tred zal houden met de vraag naar tandheelkundige verzorging, 
с dat voor wat betreft de benodigde curatieve tandheelkundige verzorging 
van de /eugd er geen aanwijzingen zi/n, da t er thans, gezien de geleidelijke 
ontwikkeling die de tandheelkundige jeugdzorg door moet maken, een zó 
m/pend tekort aan tandartsen zou bestaan, datditnude invoering van een 
hulpkracht op conserverend tandheelkundig gebied (dwz voor het 
aanbrengen van vullingen) wettigt, 
d dat het getuigt van een grove misvatting omtrent de aard van de 
tandheelkundige verzorging zoals die thans op grond van de tandheel-
kundige wetenschap en techniek mogelijk is, om aan te nemen dat de 
conserverende behandeling van het kindergebit een eenvoudige techni-
sche behandeling zou zi/n, die men aan een uitsluitend technisch 
geschoolde hulpkracht kan overlaten, 
handhaaft en onderstreept haar besluit van 9 november 1957 omtrent de 
invoering van een hulpkracht, de mondverzorgster, wier taak zich zal moeten 
bepalen tot 
a onderricht en propaganda voor de mondverzorgmg, 
b eenvoudige mondreinigmg, 
с profylactische behandeling van het gebit door applicatie van chemische 
middelen, 
opdat de preventieve verzorging zo goed mogelijk tot zijn recht коте, 
5 verzet zich met kracht tegen de invoering ener hulpkracht, die mede zal 
worden belast met de curatieve tandheelkundige verzorging (het aanbren­
gen van vullingenjen wier taak dus met in de eerste plaats op de voorlichting 
en de preventie zal zijn gericht, 
6 stelt tenslotte vast, dat de tandarts met de verantwoordelijkheid kan dragen 
voor het toezicht op een hulpkracht, wier taak verder gaat dan de onder 4 
omschreven preventieve verzorging, 
7 brengt deze resolutie ter kennis van allen, die verantwoordelijkheid dragen 
voor de tandheelkundige verzorging in ons land, daarbij de wens uitspreken­
de, dat zo spoedig mogelijkeen aanvang worde gemaakt metdeopleidmg tot 
een hulpkracht in de preventieve sector 
Buisman neemt later in 1961 stelling tegen deze resolutie van de Maatschappij 
en valt daarbij vooral het Maatschappijstandpunt aan, dat de tandarts met de 
verantwoordelijkheid kan dragen voor het toezicht op de curatief werkzame 
hulpkracht HIJ is bang dat het Nieuw-Zeelandse voorbeeld de discussie 
vertroebeld heeft en stelt, dat natuurlijk de bevoegdheden van de schooltand-
verzorgster kunnen worden aangepast aan de Nederlandse situatie HIJ 
concludeert dat bij de professie het werkelijke argument tegen de invoering van 
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schooltandverzorgsters een angst voor een devaluatie van het eigen beroep in 
de ogen van het publiek, is (Buisman, 1961 ) Door De Haas wordt in een reactie 
op het artikel van Buisman in feite diens conclusie gestaafd, doordat hij stelt dat 
het publiek het verschil met meer zal zien tussen het werk van een tandarts en 
dat van de hulpkracht (De Haas, 1961) 
In de Eerste Kamer worden aan de minister in 1961 vragen gesteld naar 
aanleiding van de resolutie van de Maatschappij De Minister (Van Rooy) 
antwoordt dat, mits de schooltandverzorgsters een adequate opleiding krijgen, 
de tandartsen wel degelijk de verantwoording kunnen dragen voor de curatieve 
werkzaamheden van de hulpkracht De Minister kondigt tenslotte aan, dat hij 
met de betrokken organisaties contact zal opnemen, teneinde de opleiding 
spoedig te kunnen doen starten (Begroting Sociale Zaken en Volksgezondheid 
1961,1961b) 
Eind 1961 wordt de Algemene Vergadering van de Maatschappij wederom 
grotendeels besteed aan de bespreking van de hulpkrachtenproblematiek Het 
Hoofdbestuur brengt in eerste instantie verslag uit van de ontwikkelingen van 
het afgelopen halfjaar Op de eerste plaats memoreert het Hoofdbestuur, dat de 
nota Dijkhuis door Minister Van Rooy is afgewezen en dat de Minister vlak voor 
zijn aftreden heeft medegedeeld, dat hij definitief heeft gekozen voor de 
schooltandverzorgster Op de dag van zijn aftreden wordt dit schriftelijk aan de 
Maatschappij medegedeeld De M mister is wel van mening, dat de diagnose en 
indicatiestelling door de tandarts dienen te gebeuren HIJ vraagt de Maatschap-
pij om medewerking bij de uitvoering van het besluit (Hoofdbestuur, 1961) In 
september volgde vervolgens een onderhoud tussen de nieuwbenoemde 
Minister Veldkamp, de Directeur Generaal Muntendam en het Hoofdbestuur 
Minister Veldkamp bleek bereid om als compromis twee experimentele oplei-
dingen te doen starten voor zowel schooltandverzorgsters als mondhygiënis-
tes en om over vijf à zes jaar definitief te besluiten, aan welke hulpkracht de 
voorkeur gegeven dient te worden Het Hoofdbestuur heeft vastgehouden aan 
het gestelde in het advies Dijkhuis, waarin voorgesteld werd te beginnen met de 
opleiding tot mondhygiëniste en over zes jaar te bekijken, of eventueel ook de 
opleiding tot schooltandverzorgster gestart moet worden (Hoofdbestuur, 1961 ) 
De Algemene Vergadering neemt het standpunt van het Hoofdbestuur over en 
dit besluit wordt in een uitgebreid schrijven aan de Minister nogmaals 
beargumenteerd Opnieuw wordt aangekondigd, dat de professie met bereid is 
het toezicht op en de verantwoordelijkheid voor het werk van curatieve 
hulpkrachten te aanvaarden (Boelen, 1961) 
BIJ de behandeling van de begroting Volksgezondheid wordt er in 1962 door 
Van benden (PvdA) bij Minister Veldkamp op aangedrongen het besluit van zijn 
voorganger uit te voeren Van Lienden stelt, dat de Maatschappij wordt geleid 
door vrees voor concurrentie en vrees voor aantasting van de monopoliepositie 
Door De Vreeze (CDA) en Ten Broecke-Hoekstra (WD) wordt echter aangedron-
gen op overeenstemming met de Maatschappij Minister Veldkamp antwoordt 
dat, zodra hij met de Maatschappij gesproken zal hebben, hij de uitkomsten van 
dat gesprek aan de Kamer ter kennis zal brengen (Begroting Sociale Zaken en 
Volksgezondheid 1962, 1962) Een jaar later, bij de begrotingsbehandeling 
1963, deelt de Minister mee dat nog geen beslissing genomen is, omdat een 
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aantal gegevens over de schooltandverzorgmg nog bestudeerd worden 
Lamberts (PvdA) pleit nogmaals voor een hulpkracht met curatieve bevoegdhe-
den, omdat anders de kleutertandverzorgmg nooit van de grond zal komen Ten 
Broecke-Hoekstra (WD) stelt, dat invoering van schooltandverzorgsters geen 
zin heeft, als de Maatschappij zich hiertegen verzet (Begroting Sociale Zaken en 
Volksgezondheid 1963,1963) Eind 1963 heeft het Hoofdbestuur een gesprek 
met staatssecretaris Bartels en naar aanleiding van dit gesprek doet de 
Maatschappij in januari 1964 aan de staatssecretaris een voorstel, waaruit de 
volgende punten zijn te destilleren. 
- de Maatschappij is bereid daadwerkelijke medewerking te verlenen aan het 
tot stand komen van een opleiding tot mondhygiëniste, 
- de Maatschappij is bereid het arbeidsterrem van de mondhygiëniste met 
langer te beperken tot de georganiseerde jeugdzorg, maar haar ook toe te 
laten in de vrije tandartspraktijk (Stork, 1964). 
De staatssecretaris bericht, dat het rijk bereid is, in het experimentele stadium 
van de opleiding, in de kosten bij te dragen en stelt een werkgroep voor om de 
concrete plannen voor een opleiding uit te werken (Bartels, 1964) Bij de 
begrotingsbehandeling wordt door de staatssecretaris medegedeeld, dat dit 
besluit met uitsluit dat in de toekomst, wanneer dit nodig mocht blijken, alsnog 
een opleiding tot schooltandverzorgster zal volgen (Begroting Sociale Zaken en 
Volksgezondheid 1964,1964) 
In het Tijdschrift voor Tandheelkunde wordt door twee tandheelkundige 
hoogleraren in 1964 alsnog stelling genomen tegen het besluit, geen opleiding 
van schooltandverzorgsters te starten. De Boer concludeert bijvoorbeeld 
spijtig. We hebben ze niet en we krijgen ze naar alle waarschi/nliikheid ook met, 
dus we zullen het allemaal zelf moeten doen, d.wz alles, behalve dan het 
onafzienbaar vele waar we met aan toe komen' (De Boer, 1964). Buisman 
concludeert, o a. op basis van een rapport van een studiereis van Van Erp naar 
Engeland, dat het experiment met curatieve hulpkrachten aldaar aantoont dat 
het kan, maar dat er in Engeland teveel inefficiente controle is Buisman is van 
mening, dat een steekproefsgewijze controle voldoende is (Buisman, 1964) 
Eind 1964 wordt het rapport van de Werkgroep Opleiding Mondhygiëniste aan 
de staatssecretaris aangeboden In dit rapport worden voorstellen gedaan ten 
aanzien van cursusduur, curriculum, gedragsregels etc Tevens wordt in het 
rapport vermeld, dat de tandheelkundige faculteit te Utrecht haar medewerking 
aan de concrete realisering van de opleiding wil geven (Werkgroep Opleiding 
Mondhygiëniste, 1964) Bij de begrotingsbehandeling eind 1964 wordt door 
Lamberts (PvdA) nogmaals aangedrongen op curatieve hulpkrachten. Ten 
Broecke-Hoekstra (WD) is echter zeer verheugd met de uiteindelijke beslissing 
Staatssecretaris Bartels stelt, dat men verheugd moet zijn met het feit, dat 
eindelijk een begin is gemaakt met de opleiding van mondhygiënistes en dat, 
mocht dit later nodig zijn, dit een prachtige basisopleiding is waarop men verder 
kan bouwen voor de schooltandverzorgster (Begroting Sociale Zaken en 
Volksgezondheid 1965, 1965) Omdat bij de faculteit te Utrecht nog geen 
ruimtelijke faciliteiten aanwezig zijn voor de opleiding tot mondhygiëniste, 
worden de eerste twaalf studenten in 1965 uitgezonden naar de Verenigde 
Staten om hun opleiding aldaar te verkrijgen (Dieleman, 1977) 
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3.3.3 Ook nog een kindertandverzorgster? Periode 1965-1978 
Met het besluit van de regering om een opleiding voor mondhygiënistes in 
Nederland te starten, en vooruitlopend daarop de eerste kandidaten naar de 
Verenigde Staten uit te zenden om aldaar opgeleid te worden, lijkt een einde 
gekomen te zijn aan de discussie die 45 jaar geduurd heeft In 1966 laait de 
gehele discussie echter toch weer op naar aanleiding van een lustrumrede, 
uitgesproken door Professor Scheffer als Rector Magnificus van de Utrechtse 
Universiteit (Nord, 1966) HIJ stelt o a dat 
- in Scandinavie-ondanks een tandartsdichtheid van 1 1500-het melkgebit 
nog steeds met behandeld wordt, 
- de schooltandverzorging in Nederland niet goed van de grond komt door 
een tekort aan tandartsen, 
- er van georganiseerde kleutertandverzorgmg in het geheel geen sprake is, 
- mondhygiënistes in de schooltandverzorging weinig zinvol werk kunnen 
doen, als het caneuze melkgebit toch met wordt behandeld, 
- de mondhygiënistes vooral in de particuliere praktijk en met in de zieken-
fondspraktijk zullen gaan werken gezien de huidige tarieven, 
- de veelal gebruikte argumenten tegen schooltandverzorgsters in kracht 
hebben ingeboet, nu men wel accoord gaat met een andere klinische 
hulpkracht, 
- schooltandverzorgsters meer 'rendement' opleveren 
In een redactioneel commentaar in het Tijdschrift voor Tandheelkunde wordt 
deze publiekelijke stellmgname van Scheffer betreurd De rede wordt te 
eenzijdig genoemd en men stelt, dat inzet van schooltandverzorgsters in de 
georganiseerde kleutertandverzorgmg met mogelijk is De behandeling van het 
melkgebit is daar te moeilijk voor (Redactie Ν Τ vT, 1966) Naar aanleiding van 
de rede van Scheffer stuurt Nord een aantal vragen naar vooraanstaande 
collegae en de antwoorden worden door hem gepubliceerd (Nord, 1966) Eén 
van de vragen luidt 7s naar L/w mening een georganiseerde kleutertandverzor-
gmg te verwezenlijken door middel van schooltandverzorgsters7' Arnold ziet 
economische problemen bij de inzet van schooltandverzorgsters door het te 
verwachten snelle verloop De Boer schaart zich geheel achter Scheffer Van 
Erp is tegenstander van de invoering van schooltandverzorgsters Allereerst 
moet volgens hem een goede preventieve basis gecreëerd worden Daarnaast 
kent, aldus Van Erp, de behandeling van het melkgebit nog teveel problemen 
Kuipen denkt, dat er geen tandartsen te vinden zijn voor de supervisie over de 
schooltandverzorgsters Spies verklaart zich tegenstander van schooltandver-
zorgsters Sybrandy is voor de inzet van schooltandverzorgsters en vraagt zich 
af, hoe het mogelijk is dat vele schooltandverzorgmgsdiensten vacatures 
hebben, terwijl de Maatschappij zich heeft uitgesproken voor prioriteit voorde 
jeugd Tempel is in principe voorstander van inzet van schooltandverzorgsters 
maar hij ziet nog een aantal praktische problemen Nord zelf denkt, dat 
schooltandverzorgsters in principe nuttig werk kunnen doen, maar hij stelt dat, 
zolang dit met in de praktijk is aangetoond, het weinig nut heeft er verder 
aandacht aan te besteden (Nord, 1966) De rede van Scheffer vindt ook 
weerklank bij de behandeling van de Begroting van Sociale Zaken en 
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Volksgezondheid in dat jaar Buhrman (CHU) pleit in de Eerste Kamer alsnog 
voor een opleiding tot schooltandverzorgster Staatssecretaris Bartels wijst 
Buhrman erop, dat de Maatschappij enkele dagen na de rede van Schetter een 
verklaring heeft uitgegeven, waarin nogmaals benadrukt werd, dat juist voor de 
preventie mondhygiënistes belangrijk zijn Bartels stelt verder, dat de eerste 
ervaringen met de mondhygiënistes moeten uitwijzen of schooltandverzorg-
sters nog nodig zullen zijn (Begroting Sociale Zaken en Volksgezondheid 1966, 
1966) In 1967 concludeert Houwmk op basis van een aantal epidemiologische 
gegevens over de gebitssituatie van lagere-school-kmderen in Tiel, dat school-
tandverzorgsters zeer goed inzetbaar zijn in een gefluorideerd gebied Hij gaat 
bij zijn berekeningen ervan uit, dat schooltandverzorgsters slechts zeer kleine 
en ondiepe laesies mogen behandelen Of eventueel ook meervlaks-prepara-
ties aan de schooltandverzorgster kunnen worden gedelegeerd, moet zijns 
inziens de ervaring leren (Houwmk, 1967) 
Begin 1967 benadrukt Mahler als voorzitter van de Maatschappij, dat de 
opleiding van mondhygiënistes met kracht gestimuleerd moet worden, maar hij 
vraagt zich af, of het negatieve besluit over de curatieve hulpkracht met herzien 
moet worden, gezien het mankrachttekort in Nederland HIJ is zich bewust, dat 
zo'n besluit een aantal mensen zwaar zal vallen, maar het Hoofdbestuur meent 
dit verplicht te zijn aan het devies van de Maatschappij 'het bevorderen der 
tandheelkunde' (Mahler, 1967) Deze duidelijke koerswijziging van de Maat-
schappij wordt door staatssecretaris Kruizmga vermeld in zijn memorie van 
toelichting bij de Begroting voor Volksgezondheid 1968 Lamberts (PvdA) 
bepleit daarop, zoals hij dat reeds zeven/acht jaar lang heeft gedaan, de snelle 
invoering van curatieve hulpkrachten Ook de woordvoerders van KVP, AR en 
D'66 sluiten zich ditmaal, gezien de veranderde Maatschappij-opvatting, hierbij 
aan Kruizmga deelt vervolgens mede, dat er met de Maatschappij besprekin-
gen gevoerd worden over een soort drietrapsopleidmg, bestaande uit één jaar 
tandartsassistente, één jaar mondhygiëniste en één jaar 'dental nurse' HIJ 
meent dat een vooropleiding op Mavo-niveau voldoende is (Begroting voor 
Volksgezondheid 1968, 1968) Door de Maatschappij wordt eind 1967 een 
Commissie ad hoc m het leven geroepen, ook wel genoemd de Commissie 
Mahler De taakomschrijving van de commissie luidt 'Het ontwerpen van een 
plan voor de tandheelkundige verzorging van de Nederlandse bevolking m het 
kader van de sociale verzekeringen met inachtneming van de reeds gedane 
suggesties en terzake gemaakte opmerkingen' (Redactie NT, 1968) 
In mei 1968 neemt de Algemene Vergadering naar aanleiding van de nota van 
de Commissie Mahler de volgende conclusies aan 
'7 De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde stelt 
met grote bezorgdheid vast, dat de tandheelkundige verzorging van het 
Nederlandse volk ontoereikend is 
2 De oorzaak van deze ontoereikende tandheelkundige verzorging is 
a de te geringe omvang der preventie (zowel algemeen als individueel), 
b het tekort aan tandartsen 
3 De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde 
spreekt zich daarom uit voor 
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a toepassing op de grootst mogeli/ke schaal van algemene preventieve 
maatregelen, zoals fluoridering van het drinkwater en tandheelkundige 
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding, 
b opvoering der individuele preventie mede door de opleiding van mondhy-
giënistes ten spoedigste te realiseren, 
с uitbreiding van de curatieve mogelijkheden door 
I vergroting van de mogelijkheden van de opleiding tot tandarts, 
II invoering en opleiding van vrouwelijke hulpkrachten met beperkte 
curatieve bevoegdheid 
III verbetering en vergroting van de mogelijkheid tot opleiding van 
tandartsassistenten en tandtechmci, 
d sanering van het huidige verstrekkingenpakket naar letter en geest 
volgens de vigerende richtlijnen 
4 Afhankelijk van de vorderingen van de onder 3 genoemde gebieden zal te 
beginnen bij de kleuters en de ¡eugd een adequa te sociaal-tandheelkundige 
verzorging opgebouwd moeten worden 
5 De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde is 
bereid met Overheden en alle instanties die rechtstreeks of zijdelings bij de 
tandheelkundige verzorging betrokken zi/n, eendrachtig samen te werken 
teneinde haar doel, de bevordering der tandheelkunde, met kracht na te 
streven ' 
In september 1968 start ondertussen, drie jaar na de besluitvorming, de eerste 
Nederlandse opleiding voor mondhygiënistes Door geldgebrek wordt afgezien 
van een apart opleidingsinstituut, maar wordt de opleiding ondergebracht 
binnen de Tandheelkundige Faculteit te Utrecht Als vooropleiding wordt een 
middelbare-school-diploma verlangd, ondanks de opvattingen van de Tweede 
Kamer en de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, die aan een lagere 
vooropleiding denken (Dieleman, 1977) De Centrale Raad voor de Volksge-
zondheid adviseert in 1968 de staatssecretaris van Volksgezondheid het 
beroep van mondhygiënist te rekenen tot de paramedische beroepen (Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid, 1968) Eind 1968 wordt door de Maatschappij 
een werkgroep ingesteld om inzicht te verkrijgen in de werkzaamheden die aan 
de kmdertandverzorgster moeten worden toegedacht en welke opleiding 
daartoe noodzakelijk is De voorzitter van deze werkgroep is tevens voorzitter 
van de Stichting Opleiding Mondhygiënisten, Professor Visser (Redactie NT, 
1969) 
In 1970 verklaart Buisman zich een groot voorstander van de voorstellen 
gedaan door de Commissie Mahler overde school- с q kinder-с q kleutertand-
verzorgster HIJ onderschrijft de belangrijke preventieve taak van de kleutertand-
verzorgster, maar verwacht dat ZIJ, zeker bij die kinderen die zich met op 
tweejarige leeftijd maar later aanmelden, nog veel curatief bezig zal zijn Daarom 
is hij verheugd, dat de Commissie Mahler de werkzaamheden van de kleuter-
tandverzorgster met wil beperken tot de behandeling van canes superficialis, 
maar haar alle caviteiten wil laten behandelen Volgens Buisman is het dan wel 
nodig, dat ook eenvoudige pulpabehandelmgen tot het takenpakket van de 
hulpkracht gaan behoren (Buisman, 1970) 
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In 1970 wordt door Lamberts (PvdA) in de Vaste Commissie voor Volksgezond-
heid wederom aangedrongen op een snelle start van de opleiding van curatieve 
hulpkrachten Staatssecretaris Kruizmga zegt toe de start van een dergelijke 
opleiding te bevorderen, maar hij durft zich nog met uit te laten over de termijn 
van realisatie (Redactie NT, 1970) In 1971 komt een commissie van de 
Gezondheidsraad onder voorzitterschap van Tempel, na bestudering van de 
invloed van de te verwachten ontwikkelingen in de tandheelkunde op de 
tandartsbehoefte, o a totdevolgendeconclusie 'daar het tekort aan mankracht 
voor de tandheelkundige verzorging van de ¡eugd in de eerste plaats dient te 
worden opgeheven, is omschakeling van nieuwe hulpkrachten dringend ge-
wenst' (Gezondheidsraad, 1971) BIJ de behandeling van de Begroting voor 
Volksgezondheid 1972 deelt minister Stuyt eind 1971 mee, dat de kmdertand-
verzorgster er zeker zal komen, maar hij stelt dat er nog overeenstemming moet 
komen over het exacte takenpakket Tevens moet de mogelijkheid van tewerk-
stelling m de diverse diensten nog geregeld worden (Begroting voor Sociale 
Volksgezondheid 1972, 1972) 
In 1971 brengt de Centrale Commissie Jeugdzorg het 'Rapport Kmder-
tandverzorging' uit Eén van de conclusies is 'het inschakelen van kmdertand-
verzorgsters b// cíe preventieve en curatieve verzorging van het kind moet als 
een voon/i/aarde worden gezien voor het verwezenlijken van een volwaardige 
kmdertandverzorging De opleiding van dergelijke hulpkrachten dient dan ook 
zo spoedig mogelijk aan te vangen ' (Centrale Commissie Jeugdzorg, 1971 ) De 
Commissie berekent, dat er voor een verzorging van alle kinderen tussen twee 
en dertien jaar 1500 kmdertandverzorgsters nodig zijn, uitgaande van vier 
kmdertandverzorgsters per tandarts en een benodigde tijd per kind van één uur 
per jaar (gefluorideerd gebied) Door de Algemene Vergadering wordt de 
hiervoor aangehaalde conclusie onderschreven (Algemene Vergadering, 
1971) In maart 1972 kondigt minister Stuyt tot grote vreugde van de heer 
Lamberts (PvdA) aan, dat er twee experimentele opleidingen voor kmdertand-
verzorgsters gesubsidieerd zullen worden In 1972 brengt de Ziekenfondsraad 
een advies aan de Minister uit, getiteld 'Advies inzake een nieuw verstrekkin-
genpakket tandheelkundige hulp voor ziekenfondsverzekerden' In dit advies 
wordt ten aanzien van de hulpkrachtenproblematiek gesteld 
'De inschakeling van hulpkrachten dient gericht te zijn op de volgende 
doelstellingen 
1 aanvulling van mankracht, primair ten behoeve van de kmdertandheel-
kunde, 
2 vergroting van de mogelijkheden tot toepassing van preventie, zowel ten 
aanzien van de voorlichting en de opvoeding, als ten aanzien van de 
mondhygiëne en de applicatie van canesremmende middelen, 
3 uitvoering van eenvoudige curatieve handelingen, 
4 vorming van tandheelkundige teams waarbinnen het rendement en de 
kwaliteit aanzienlijk verhoogd kunnen worden, 
5 verlaging van de kosten van de tandheelkundige gezondheidszorg per 
patient' 
De opleiding en tewerkstelling van hulpkrachten dient volgens de Zieken-
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fondsraad met kracht te worden gestimuleerd (Ziekenfondsraad, 1972) Carpay 
pleit in 1972 voor het openstellen van de opleiding voor hulpkrachten voor 
mannelijke abituriënten, omdat er bij vrouweli|ke hulpkrachten een te groot 
verloop te verwachten is (Carpay, 1972) 
In 1972 start aan de Vrije Universiteit de eerste experimentele opleiding tot 
kmdertandverzorgster De opleiding wordt gevolgd door twee afgestudeerde 
mondhygiënistes Het experiment wordt toegespitst op een tewerkstelling 
voornamelijk in de schooltandheelkunde en het werken in mobiele centra 
(dental cars) (Redactie NT, 1972) In 1973 gaat ook de tweede experimentele 
opleiding van start aan de Katholieke Universiteit te Nijmegen Tot de opleiding 
worden vier afgestudeerde mondhygiënistes toegelaten en drie studentes die 
het eerste jaar van de opleiding tot mondhygiënist in N ijmegen met goed gevolg 
hebben afgelegd De opleiding is speciaal gericht op de behandeling van 
kinderen van twee tot zes jaar De Centrale Commissie Jeugdzorg van de 
Maatschappij produceert in 1973 een discussienota 'inzake verbetering en 
uitbreiding van de georganiseerde kindertandverzorging op korte en lange 
termijn', waarin o a gesteld wordt 'Vooreen goed functionerende georganiseer-
de kindertandverzorging ζηη behandelcentra en curatieve medewerksters 
onontbeerlijk' (Centrale Commissie Jeugdzorg, 1973) Eind 1973 schaart de 
Algemene Vergadering zich in grote lijnen achter de inhoud van de nota 
In 1974 wijst Carpay erop, dat ten onrechte alleen voor de kmdertandver­
zorgsters het begrip curatieve hulpkracht gebruikt wordt, ook door de mondhy­
giënisten worden curatieve activiteiten verricht (Carpay, 1974) In 1974 komt het 
'Rapport van de Commissie Hulpkrachten'uit De Commissie Hulpkrachten had 
in 1973 van het Hoofdbestuur de opdracht gekregen 'Het opmaken van een 
inventarisatie met betrekking tot het gehele gebied van hulpkrachten met 
inachtneming van de conclusies van de Algemene Vergadering dd 18 mei 
1968 naar aanleiding van de nota van de Commissie Mahler' De Commissie 
Hulpkrachten is van oordeel, dat voor het instellen van subdisciplmes aan twee 
belangrijke voorwaarden moet worden voldaan 
'1 Er moeten routine-behandelingen van programmeerbare aard aanwezig zi/n 
Onderzoek heeft aangetoond dat er in het praktisch tandheelkundig hande-
len omschreven taken ζηη, welke regelmatig worden herhaald en welke 
tevens programmeerbaar zijn 
2 Er moeten voldoende programmeerbare routine-behandelingen aanwezig 
ζηη, welke door samenvoeging een aantrekkelijk takenpakket kunnen 
vormen dat aan de beoefenaar een duidelijke identiteit geeft ' 
De Commissie spreekt zich positief uit over de kmdertandverzorgster en over 
het takenpakket zoals dat in beide experimentele opleidingen is gehanteerd, te 
weten 
1 het geven van voorlichting, 
2 preventieve behandelingen, 
3 het maken van röntgenfoto's, 
4 het geven van anesthesie, 
5 het maken van eenvoudige caviteitspreparaties in het melkgebit en het 
blijvend gebit, 
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6 het aanbrengen van plastische vulmaterialen, 
7 het extraheren van melkelementen (Commissie Hulpkrachten, 1974) 
Bi] de behandeling van deze nota in de Algemene Vergadering in 1974 wordt 
door het Hoofdbestuur een ernstig beroep gedaan op de leden om zich achter 
de voorstellen van de Commissie te stellen (Hoofdbestuur, 1974) Vanuit 
verschillende afdelingen van de Maatschappij blijkt men echter terug te willen 
komen op de besluiten van 1968,1971 en 1973 Na een uitgebreide discussie 
over de noodzaak van kindertandverzorgsters, hun taken en bevoegdheden en 
de juridische consequenties, komt tenslotte de volgende motie in stemming 
'De afdeling Noord-Brabant-West m vergadering bijeen, besprekend agen-
dapunt 14b van de AV van 17 en 18 mei, overwegende dat 
1 de problemen m de tandheelkunde in Nederland met opgelost worden door 
meer vullingen te maken, 
2 de taakstelling van de toekomstige kmdertandverzorgster ongeveer analoog 
zal zijn aan die van de huidige schooltandarts, 
3 de prakti/k is, dat de schooltandverzorgmg vrijwel uitsluitend curatief wordt 
benaderd en met de invoering van het beroep kmdertandverzorgster vermoe-
den wij dat dit zo zal blijven, 
4 de opleiding tot kmdertandverzorgster ons ongeloof in preventie onder-
streept, 
5 wij tandartsen ons met door een ondeskundige buitenwacht in de richting 
van curatieve handelingen moeten laten dirigeren, maar algemeen bekend-
heid dienen te geven aan onze wetenschap, dat alleen preventie (TGV O en 
drinkwaterfluondenng) oplossing biedt in de tandheelkundige problematiek, 
6 er reeds voldoende problemen zijn met bevoegdheid en onbevoegdheid in de 
tandheelkunde, 
7 de opleiding tot kmdertandverzorgster alleen in Nederland vanuitde EEG en 
in internationaal opzicht zeer discutabel is, 
8 in de nu komende ¡aren het aantal tandartsen en mondhygiënistes zal 
stijgen, 
wil de volgende motie op de A V van 17-18 mei in stemming gebracht zien 
De Afdeling Noord-Brabant-West acht het metjuist in Nederland over te gaan 
tot het invoeren van een opleiding tot het beroep van kmdertandverzorger en zij 
verzoekt het H В stappen te ondernemen die het ontstaan van het beroep van 
kmdertandverzorger verhinderen 
Met 61 stemmen tegen, 16 voor en 5 blanco wordt de motie verworpen 
(Algemene Vergadering 1974) 
In een redactioneel commentaar getiteld 'Begint in Utrecht de victorie9' toont de 
redactie van het Nederlands Tandartsenblad zich bijzonder verheugd met het 
besluit van de Algemene Vergadering de Minister te verzoeken de nodige 
voorbereidingen te treffen voorde opleiding en tewerkstelling van kindertand­
verzorgsters De redactie stelt wel, dat nog aan vele andere noodzakelijke 
basisvoorwaarden zal moeten worden voldaan, wil de kmdertandverzorgster 
alle aandacht kunnen besteden aan de individuele preventieve zorg van het 
kind en wil zij niet verdrinken in de restauratieve zorg (Redactie Ν Τ, 1974) 
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In een lezing voor de Nederlandse Vereniging voor Sociale Tandheelkunde, 
getiteld 'De toepasbaarheid van de kmdertandverzorgster in Nederland', wijst 
Sollewijn-Gelpke op het belang van de combinatie van preventieve en curatieve 
zorg, die de kmdertandverzorgster kan geven H ij stelt verder 'Een moderne zorg 
is een gezondheidszorg die erop toeziet, dat er geen ziekten ontstaan en, zo die 
onverhoopt toch nog ontstaan, die gezondheid zo snel mogeli/k weer probeert te 
herstellen Dat is een verandering van uitgangspunt, die ingn/pende wijzigingen 
in het systeem van verzorging noodzakelijk maakt' (Sollewijn-Gelpke, 1974) 
Eind 1974 wordt in een nota, uitgebracht door de afdeling Tandheelkunde van 
de Geneeskundige Hoofdinspectie van Volksgezondheid op basis van de 
ervaring m binnen- en buitenland, gesteld dat goede resultaten verwacht 
mogen worden van de inzet van kmdertandverzorgsters Wel wordt gewezen op 
de noodzakelijke ingrijpende organisatorische wijziging van de jeugdtandver-
zorgmg bij eventuele inzet op grote schaal van kmdertandverzorgsters (Filippo, 
1974) In januari 1975 komt de Commissie Tandheelkundige Voorzieningen 
voor de eerste maal bijeen Deze commissie is in het leven geroepen door de 
Centrale Raad voor de Volksgezondheid om, op verzoek van de staatssecretaris 
voor Volksgezondheid, advies uit te brengen omtrent de gewenste toekomstige 
voorzieningen op het terrein van de tandheelkundige zorg, toegespitst op de 
vraag, welke soorten beroepskrachten hiervoor nodig zullen zijn (Centrale Raad 
voor de Volksgezondheid, 1976) In februari 1976 geeft de Algemene Vergade-
ring als reactie op het wetsontwerp Algemene Verzekering Gezondheidszorg 
een verklaring uit, waarin o a over de hulpkrachten het volgende wordt gesteld 
'De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde is 
voorstander van het inschakelen van mondhygiënistes in de huisprakti/k en in 
georganiseerd verband en van kmdertandverzorgsters alleen in georganiseerd 
verband met dien verstande dat beiden dienen te werken op aanwijzing en 
onder controle van de tandarts' (Algemene Vergadering, 1976) 
In 1976 wordt door het Interfacultair Overleg Tandheelkunde (IO T) een advies 
uitgebracht aan de Centrale Raad voor de Volksgezondheid ten behoeve van 
haar werkzaamheden, waarin gesteld wordt 'De inschakeling van de kmder-
tandverzorgster dient op dusdanige schaal te geschieden, dat er binnen 
afzienbare en redelijke termi/n uitzicht komt op gebitsgezondheid van de/eugd 
en er volwassen generaties ontstaan, die tandheelkundig gezond gehouden 
kunnen worden, met dien verstande dat zij door gezond gedrag een minimum 
aan tandziekten zullen hebben' Tevens dient naarde mening van het I ОТ de 
opleiding gericht te worden op de groep twee- tot zesjarigen, omdat deze groep 
de hoogste prioriteit dient te krijgen en deze groep bovendien momenteel 
nagenoeg geen tandheelkundige verzorging geniet (Interfacultair Overleg 
Tandheelkunde, 1976) Eind 1976 komt het eindrapport uit van de afdeling 
Preventieve en Sociale Tandheelkunde van de Vrije Universiteit, waarin verslag 
wordt uitgebracht van het experiment betreffende de toepassingsmogelijkhe­
den van kmdertandverzorgsters in de schooltandverzorgmg In de samenvat­
tende conclusies wordt o a het volgende gesteld 
'- het onderwezen takenpakket van de kmdertandverzorgsters was toereikend 
voor zinvol functioneren in de praktijk van de kindertandverzorgmg, 
- het delegeren van taken aan kmdertandverzorgsters zonder de daarbij 
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behorende overdracht van verantwoordelijkheden leidde tot onvoldoende 
arbeidssatisfactie en tot spanningen, 
- na éen ¡aar ervaring waren de kmdertandverzorgsters in staat ook uitgebrei-
de restauraties te maken en zelfstandig een indicatie te stellen, 
- de verschillen in prestatieniveau tussen kmdertandverzorgsters en tandart-
sen waren met groter dan die tussen de tandartsen onderling ' 
De slotconclusie is dan ook 'Kmdertandverzorgsters kunnen zowel m kwalita-
tief als in kwantitatief opzicht een belangrijke bijdrage leveren aan de preven-
tieve en curatief/restauratieve tandheelkundige verzorging van kleuters en 
basisschoolkinderen' (Vrije Universiteit, 1976, Houwink ea, 1978) 
Houwmk komt in 1976 na een inventarisatie van de literatuur over kmdertand-
verzorgsters tot een aantal discussiepunten en aanbevelingen, waaronder de 
hiernavolgende 
- 'Hei is een ervaringsgegeven, dat slechts een beperkt aantal tandartsen zich 
aangetrokken voelt tot het eenvormige werk in de ¡eugdtandverzorging Op 
grond van deze gegevens, die naar men moet verwachten nog lang 
onveranderd zullen gelden, moet worden geconcludeerd, dat behandeling 
van de ¡eugd en met name de peuters en kleuters met zal plaatsvinden op de 
vereiste schaal ' 
- 'Kmdertandverzorgsters willen primair omgaan met kinderen Als zij aan hun 
studie beginnen, weten zij immers dat zij met kinderen zullen moeten werken ' 
- 'De ervaring heeft geleerd, dat in de jeugdzorg verdergaande delegatie van 
werk van de tandarts met nodig is, want kmdertandverzorgsters vinden m de 
uitvoering van het toegewezen pakket bevredigend werk, mede omdat zij het 
vrijwel geheel zelfstandig kunnen uitvoeren ' 
- 'De ervaringen m binnen- en buitenland tonen, dat de taakdelegatie aan 
kmdertandverzorgsters door de patiënten en hun ouders probleemloos wordt 
aanvaard ' 
- 'In de georganiseerde schooltandverzorgmg kunnen, zoals is gebleken, 
kmdertandverzorgsters werken Voor de kleutertandverzorgmg dient de 
structuur waarin gewerkt wordt te worden verbeterd en uitgebreid ' 
- 'Voor het opleiden van kmdertandverzorgsters ten koste van tandartsen zi/n 
goede argumenten aan te voeren ' (Houwink, 1976a) 
In mei 1977 komt, dneiaar na het betreffende verzoek van de staatssecretaris, het 
advies van de Centrale Raad voorde Volksgezondheid uit Inde kernpunten van 
het advies wordt er o a de nadruk opgelegd, dat op korte termijn een begin moet 
worden gemaakt met hetcreeren van opleidingsmogelijkhedenvoorkmdertand-
verzorgsters In het rapport wordt verder ten aanzien van de kindertandverzorg-
ster gesteld 'Omdat de subfaculteiten het maximale aantal tandartsstudenten 
moeten opnemen, isergeen mogelijkheid om meer mondhygiënistes op te leiden 
en een begin te ma ken met het opleiden van kmderta ndverzorgsters Het feit dat 
alleen vanuit een goede jeugdzorg het probleem van een adequate volwasse-
nenzorg ka η worden opgelost, leidt tot de overweging da t de beschikba re onder­
wijsfaciliteiten tevens moeten worden gebruikt om kmdertandverzorgsters op te 
leiden Indien daartoe geen andere mogelijkheden gevonden worden, kan dat al­
leen als er minder studenten tandheelkunde worden aangenomen ' 
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Door de Centrale Raad wordt o a berekend, dat bij een teamsamenstelling van 
één tandarts en drie kmdertandverzorgsters de kosten per deelnemend kind 
± 20% lager komen te liggen dan bij een zorgverlening door uitsluitend 
tandartsen (Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1977) 
De Algemene Vergadering van de Maatschappij verbindt een tiental voorwaar-
den aan de aanname van het advies van de Centrale Raad Twee van deze 
voorwaarden luiden aldus 
- Voor de mondhygiënist moet ook m de georganiseerde ¡eugdtandver-
zorgmg plaats blijven ' 
- 'De kindertandverzorgster dient vooralsnog met op te grote schaal te worden 
opgeleid De resultaten van experimenten in enkele proefregio's dienen te 
worden afgewacht' (Algemene Vergadering, 1977) 
Ook vanuit de mondhygienistenknng wordt protest aangetekend tegen het feit 
dat m het advies van de Centrale Raad aan de mondhygiënist geen plaats in de 
jeugdtandverzorgmg meer wordt toegekend (Van de Sande-Stoelmga, 1977a, 
Van de Sande-Stoelmga, 1977b) Door Houwmk wordt in een lezing voor de 
Vereniging van Mondhygiënisten gesteld, dat aan de mondhygiënist geen taak 
in de georganiseerde jeugdtandverzorgmg meer is toegedacht, omdat men in 
het algemeen met m staat is geweest de mondhygiënist zinvol te werk te stellen 
in de jeugdtandverzorgmg en er totaal geen inzicht is in de kosten/effectiviteits-
verhoudmg (Houwmk, 1977) In een reactie op het advies van de Centrale Raad 
doet Cnelaers de suggestie, terwille van een maximum aan flexibiliteit, de 
opleiding tot mondhygiënist en kmdertandverzorgster samen te voegen tot één 
opleiding een opleiding tot 'mondverzorgster1 Na deze opleiding kan dan de 
mondverzorgster kiezen voor de huispraktijk als mondhygiëniste dan wel voor 
de georganiseerde jeugdtandverzorgmg m centra als kmdertandverzorgster 
(Cnelaers, 1977) Eind 1977 wordt door de Centrale Raad voor de Volksgezond-
heid het 'Advies inzake het beroep kmdertandverzorgende' aan de staatssecre-
taris van Volksgezondheid uitgebracht De conclusies van het advies luiden 
'1 Het beroep van kmdertandverzorgende, zoals dit thans naar taakinhoud en 
werkwijze wordt omschreven, dient te worden aangemerkt als een parame-
disch beroep in de zin van de wet op de Paramedische Beroepen 
2 De kmdertandverzorgenden zullen hun werkzaamheden dienen te verrich-
ten, hetzij onder leiding, hetzij op aanwijzing en onder controle van een 
tandarts De keuze tussen deze beide werkrelaties, die in belangrijke mate 
zal worden beïnvloed door de toekomstige structuur van de jeugdtandverzor-
gmg, zal bij het treffen van een regeling ingevolge artikel 2 van de wet nader 
moeten worden bepaald Wanneer dit nieuwe beroep tot ontwikkeling is 
gekomen, zal te zijner tijd nader kunnen worden bezien, of wellicht ook het 
werken op verwijzing van de tandarts als een aanvaardbare werkvorm kan 
worden beschouwd 
3 Gelet op de noodzaak de jeugdtandverzorgmg te verbeteren en de belangrij-
ke taak, die de kmdertandverzorgende daarbij zal kunnen vervullen, bestaat 
er naarde mening van de Raad met het oog op de belangen der volksgezond-
heid voor dit beroep behoefte aan een regeling als bedoeld in de artikelen 2 
en 3 van de wet op de Paramedische Beroepen 
4 Voordat op grotere schaal met de opleiding van de kmdertandverzorgenden 
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wordt begonnen, is het gewenst te bevorderen dater opvang-mogeliikheden 
zullen zi/n om deze nieuwe beroepsbeoefenaren te kunnen tewerkstellen in 
functies, waarvoor zij zi/n opgeleid 
5 Bi) de voorbereiding van een regeling voor het beroep kmdertandver-
zorgende zal bijzondere aandacht moeten worden besteed aan het voorkó-
men van overlappingen tussen dit beroep en dat van de mondhygiënist' 
(Centrale Raad voor de Volksgezondheid, 1978) 
In 1978 worden vanuit de Vaste Commissie voor de Volksgezondheid vragen 
gesteld naar het standpunt van de staatssecretaris over het beroep van 
kmdertandverzorgende, zoals omschreven in het advies van de Centrale Raad 
voor de Volksgezondheid in 1977 Staatssecretaris Veder-Smit antwoordt 
daarop, dat weliswaar vanuit de experimenten in Amsterdam en Nijmegen 
positieve gegevens over de kmdertandverzorgende verkregen zijn, maar dat zij 
van mening is dat, zoals ook door de Maatschappij gesteld, nog meer informatie 
noodzakelijk is Zij deelt mede, dat vanuit de Geneeskundige Hoofdinspectie 
van de Volksgezondheid een projectstudie geëntameerd is ter vermeerdering 
van het inzicht, nodig voor de opstelling van een ontwerp Kmdertandverzorg-
(st)er-besluit De projectstudie zal met medewerking van een achttal school-
tandverzorgmgsdiensten de volgende probleemstellingen omvatten 
- de gewenste vooropleiding, 
- de inhoud der opleiding, 
- het functiepakket, 
- de doelmatige opstelling in de jeugdtandzorg, 
- het cost/benefit-aspect en de financieringsregelmg 
De projectstudie zal worden uitgevoerd door de afdeling Preventieve en Sociale 
Tandheelkunde van de Katholieke Universiteit te Nijmegen 
3.4 Conclusies 
Uit alle evaluatie-onderzoeken blijkt steeds weer, dat adequaat opgeleide 
tandheelkundige hulpkrachten in staat zijn restauratieve en curatieve taken uit 
te voeren op een hoog kwaliteitsniveau Dit geldt zowel voor tandartsassistentes 
met uitgebreidere bevoegdheden, mondhygiënisten met uitgebreider taken-
pakket en kmdertandverzorgsters Wat betreft de kmdertandverzorgster strek-
ken deze positieve ervaringen zich zelfs uit over een periode van meer dan 50 
jaar Wel moet worden erkend, dat weliswaar de curatieve taken van deze 
hulpkracht uitgebreid zijn onderzocht, maar dat weinig gegevens bekend zijn 
over het effect van de inzet van kmdertandverzorgsters op de totale gebitsge-
zondheid Vooral in Nieuw-Zeeland heeft de kmdertandverzorgster tientallen 
jaren gefunctioneerd als een curatieve hulpkracht met het gevolg dat geduren-
de die jaren de canesfrequentie bij de N leuw-Zeelandse jeugd met merkbaar is 
afgenomen Pas bij de invoering van de drmkwaterfluoridering m Nieuw-
Zeeland werd ook meer aandacht besteed aan de preventieve taken van deze 
hulpkracht 
Eenzelfde beeld is ook te onderkennen in Zuid-Australie, alwaar ook de 
curatieve taken van de kmdertandverzorgster sterk benadrukt worden Dit is 
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enigszins verklaarbaar, omdat in Zuid-Australie de kmdertandverzorgster m 
eerste instantie is opgeleid voor de schooltandverzorgmg en aldaar met veel 
achterstallig tandheelkundig werk geconfronteerd wordt In de later gestarte 
opleidingen in West-Australie en Canada komt de preventieve taak van de 
kmdertandverzorgster veel meer op de voorgrond Terwijl in theoretische 
beschouwingen vaak de grote mate van zelfstandigheid van de kmdertandver-
zorgster m Nieuw-Zeeland bekritiseerd wordt, is het frappant dat geen enkele 
onderzoeker negatieve gevolgen van deze zelfstandigheid geconstateerd 
heeft Blijkbaar is de kmdertandverzorgster wel m staat de haar toegedachte 
taak naar behoren zelfstandig uit te voeren en kent zij haar eigen begrenzingen 
Vooral in Nieuw-Zeeland functioneert de kmdertandverzorgster op een manier, 
zoals reeds in 1949 door Buisman voor Nederland bepleit, namelijk als een 
hulpkracht van de dienst en met als een hulpkracht van de tandarts Bij een 
bestudering van de ontwikkeling van het beroep van kmdertandverzorgster m 
de diverse landen kan men zich met aan de indruk onttrekken, dat de mate van 
zelfstandigheid met zozeer bepaald werd door puur tandheelkundige motieven, 
maar vooral door de mate van verzet vanuit de tandartsenorganisaties tegen 
deze hulpkracht De opvattingen van de Nederlandse tandheelkundige profes-
sie over de invoering van hulpkrachten kunnen getypeerd worden met 'liever 
met, maar als het moet dan ' Na een discussie, die 37 jaar geduurd heeft, 
sprak de Maatschappij zich in 1957 voor het eerst positief uit over de 
mondhygiëniste Deze uitspraak werd m 1961 nog eens onderstreept Deze 
stellmgname werd echter vooral ook ingegeven dooreen absoluut afwijzen van 
de invoering van kmdertandverzorgsters In feite werd mede onder druk vanuit 
het parlement en onderwijskrmgen tenslotte uit twee 'kwaden' de minst 'kwade' 
gekozen Om volstrekt onduidelijke redenen werd helaas m 1964 hetarbeidster-
rein van de mondhygiëniste met meer beperkt tot de schooltandverzorgmg Dit 
is des te meer opmerkelijk omdat - in feite vanaf 1920 - de invoering van 
mondhygiënistes steeds was bepleit juist ten behoeve van de schooltand-
verzorgmg Dit nieuwe gegeven echter en de constatering achteraf, dat slechts 
een klem gedeelte van de afgestudeerde mondhygiënistes emplooi m de 
schooltandverzorgmg vond, gaf de voorstanders van kmdertandverzorgsters 
nieuwe impulsen Dat alsnog de kmdertandverzorgster weer uitgebreid in 
discussie kwam, resulterend m een 'positieve' opstelling van de Maatschappij 
en een positief advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid, is vooral 
te danken aan 
- Professor Buisman, sinds 1949 al een pleibezorger voor de kmdertandver-
zorgster in vele publicaties en commissies, 
- Mahler, voorzitter van de Maatschappij m 1967 en voorzitter van de 
Commissie Mahler, 
- Professor A J van Amerongen, lid van de Commissie Mahler (1967), Com-
missie Jeugdzorg (1971) en Commissie Hulpkrachten (1974), 
- Professor Houwmk, lid van de Commissie Hulpkrachten (1974) en mede-
opsteller van het advies van de Centrale Raad voor de Volksgezondheid 
(1977), 
- Lamberts, lid van de Tweede Kamer en vurig voorstander van kmder-
tandverzorgsters 
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Dat er tenslotte een kentering in de opvattingen van de Maatschappij plaats-
vond, is waarschijnlijk terug te voeren op het feit, dat langzaamaan steeds meer 
tandartsen zich bewust werden van de onduldbare situatie van het kindergebit 
In eerste instantie werden de discussies over de kmdertandverzorgsters 
gevoerd op basis van emotionele en theoretische argumenten Door het 
beschikbaar komen van epidemiologische gegevens wonnen de argumenten 
van de voorstanders steeds meer aan kracht 
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Hoofdstuk 4 
DE EXPERIMENTELE OPLEIDING 
4.1 Uitgangspunten 
De globale inhoud en omvang van het motorisch onderwijs was reeds bepaald 
door het, in Hoofdstuk 1 beschreven, aan de kindertandverzorgster toegedach-
te takenpakket Als algemene doelstelling van het motorisch onderwijs werd 
verder vastgesteld, dat de kwaliteitvan het curatieve handelen minimaal op het 
niveau van een afstuderend tandheelkundig student diende te liggen De 
inhoud van het cognitieve onderwijs daarentegen hing ten nauwste samen met 
de mate van zelfstandigheid die de kindertandverzorgster zou krijgen, ten 
aanzien van de indicatiestelling en het opstellen van een behandelingsplan 
Daarom diende in eerste instantie per onderdeel vastgesteld te worden, in 
hoeverre deze zelfstandigheid zich mocht uitstrekken Als algemeen uitangs-
punt werd hierbij gehanteerd, dat de effectiviteit van de inzet van kmdertandver-
zorgsters het meest gediend was met een zo maximaal mogelijke zelfstandig-
heid Voor de verschillende facetten van de latere beroepsuitoefening werden, 
mede op basis van de m het buitenland verworven ervaringen, de volgende 
afbakeningen van de zelfstandigheid vastgesteld 
- anamnese- de anamnese kan geheel zelfstandig worden opgenomen 
Indien uit de anamnese blijkt, dat algemene lichamelijke en/of geestelijke 
ziektes of afwijkingen aanwezig zijn of zijn geweest, dient de tandarts ge-
consulteerd te worden in verband met mogelijke consequenties voor de 
tandheelkundige verzorging 
- voorlichting· het gehele pakket van de voorlichting over voeding, fluoride en 
mondhygiëne kan zelfstandig worden uitgevoerd De noodzaak tot herhaling 
van de voorlichting en/of instructie dient zelfstandig vastgesteld te worden 
- preventieve activiteiten het gehele scala van preventieve behandelingen 
zoals gebitsreinigmg, fluoride-applicatie, fissuurbeslijpmg, kan zelfstandig 
geïndiceerd en uitgevoerd worden 
- canesdiagnostiek zelfstandig dient zowel klinisch als röntgenologisch 
caries gediagnosticeerd te worden Eveneens zelfstandig dient beslist te 
worden of en zo ja in welke frequentie rontgenopnamen gewenst zijn, 
uitgaande van een aantal vuistregels 
- algemene diagnostiek afwijkingen van de orale weefsels of afwijkende 
gebits- cq kaakrelaties dienen gesignaleerd te worden De beslissing over 
het al dan met behandelen, of verwijzen voor behandeling, dient door een 
tandarts genomen te worden 
- indicatiestelling 
a indien na de canesdiagnostiek blijkt, dat aanwezige caviteiten met een 
standaardpreparatie behandeld kunnen worden, kan zelfstandig een 
behandelingsplan worden opgesteld, 
b bij grotere caviteiten dient de tandarts vast te stellen, welke therapie 
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gewenst is amalgaamvulling, roestvnj stalen kroon of extractie, 
с bij exponatie of dreigende exponatie van de pulpa van melkelementen 
dient de tandarts te beslissen, of een pulpabehandelmg dan wel een 
extractie geïndiceerd is 
d bi] aanwezige wortelresten van melkelementen kan zelfstandig een 
extractie geïndiceerd worden 
- lokaal-anesthesie zelfstandig dient beslist te worden, of het gebruik van 
lokaal-anesthesie gewenst is 
- management zelfstandig dient beslist te worden, in welk tempo en op welke 
wijze het opgestelde behandelingsplan wordt uitgevoerd 
- restauraties zelfstandig dient beslist te worden, of een onderlaag geïndi-
ceerd is 
4.2 De probleemoplossingscyclus 
Bi) de opzet van het onderwijs werd aangesloten bij de op dat moment op gang 
gekomen ontwikkeling binnen het tandheelkundig onderwijs voor tandheelkun-
dige studenten in de subfaculteit Tandheelkunde te Nijmegen In het rapport 
'Beweging in de opleiding tot tandarts, een proeve tot analyse en synthese van 
het curriculum', uitgebracht door de Club van Zes (1973) in opdracht van de 
Onderwijscommissie, werd gesteld 
'Een tandarts is een probleemoplosser bij uitstek Ηη wordt in zijn vak met 
nieuwe problemen geconfronteerd Met doorzi/n opleiding verkregen inzicht en 
kennis dient hi/ in staat te zijn een optimale oplossing te realiseren Het is van 
belang dat een student een methode leert, waardoor hij in zijn beroepsuitoefe­
ning in staat is zelfstandig tot nieuwe probleemoplossingen te komen De Club 
van Zes meent, datbi/ het samenstellen van het curriculum de strategie van het 
probleem-oplossen centraal moet zi/n ' 
Doordat volgens de Club van Zes de tandheelkundige opleiding een aantal 
specifieke kenmerken kent, η I het kunnen uitvoeren van complexe handelin­
gen en het regelmatig gebruik maken van gestandaardiseerde oplossingsme­
thodieken, werd de volgende aangepaste versie van de oplossingscyclus 
voorgesteld (Club van Zes, 1973, Plasschaert en Poort, 1978) 
I Observatie 
II Herkennen van problematiek 
III Zuivere probleemstelling 
IV Kritiek ten aanzien van de probleemstelling 
V Toetsing aan standaardoplossing 
VI Modificering 
VII Behandelingsplan 
VIII Evaluatie en verfijning van het behandelingsplan 
IX Therapie 
X Beoordeling van resultaat van therapie 
Voorde opleiding tot kindertandverzorgster werd deze cyclus aangepast aan de 
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latere werksituatie, waarin - zoals reeds beschreven - de kindertandverzorgster 
slechts standaardgevallen zelfstandig zou moeten kunnen uitvoeren Dit hield 
in, dat in feite stap VI 'Modificering' met tot het normale takenpakket van de 
kindertandverzorgster behoorde Indien η I bi) de'toetsing aan de standaardop­
lossing' mocht blijken, dat de standaardoplossing niet de juiste oplossing was, 
diende de hulp van de tandarts ingeroepen te worden 
In afbeelding 4 1 is in schema uiteengezet, hoe de relatie met de tandarts diende 
te liggen 
tandarts 
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Afb.4.1 Relatieschema tussen kindertandverzorgster en tandarts 
Bij de in afbeelding 4 1 gegeven relatiepatronen kan de volgende toelichting 
gegeven worden De doorgetrokken lijn ( ) heeft betrekking op patiënten 
cq tandheelkundige problemen die geheel binnen het standaardpatroon 
vallen en daardoor een vast behandelingsplan met een vaststaande therapie 
met zich meebrengen In de opzet van het curriculum werd ervan uit gegaan, dat 
de kindertandverzorgster na haar afstuderen dergelijke problemen geheel 
zelfstandig zou kunnen oplossen en behandelen, slechts ten aanzien van de 
fase X 'beoordeling' is een connectie met de tandarts aanwezig Dit impliceerde, 
dat binnen de opleiding sterk de nadruk gelegd moest worden op standaard-
problemen en standaardoplossingen in die zin dat, indien bij stap V'het toetsen 
aan de standaardoplossing' door de kmdertandverzorgsters een probleem 
vallend buiten de standaardsfeer werd geconstateerd, de tandarts ter assisten-
tie geroepen diende te worden Op dat moment ontstond een situatie zoals in 
afb41 aangegeven met een onderbroken lijn ( ). De tandarts, met de 
patient cq het tandheelkundig probleem geconfronteerd, diende met behulp 
van zijn kennis de probleemoplossingscyclus te doorlopen, resulterend in de 
vaststelling van een 'verfijnd behandelingsplan' Hierna waren twee mogelijk-
heden aanwezig ofwel de therapie werd op concrete aanwijzing van de tandarts 
door de kindertandverzorgster uitgevoerd ( ), ofwel de gewenste therapie 
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had een moeilijkheidsgraad die uitsteeg boven de capaciteiten дл de 
kmdertandverzorgster waardoor deze moest worden uitgevoerd door de tand­
arts (+ + + +) 
4.3 De kandidaten 
Gezien het gegeven dat op het moment dat de opleiding van kmdertand-
verzorgsters werd aangevangen, geen zekerheid bestond over de moge­
lijkheid voor dit beroep een paramedische status te verkrijgen, werd als 
uitgangspunt gekozen dat de toekomstige kmdertandverzorgsters eveneens 
het mondhygiemstendiploma dienden te hebben of te verkrijgen De betrokke­
nen zouden daardoor de zekerheid hebben dat, indien de paramedische status 
met verkregen zou worden of een verhuizing buiten de proefregio's de 
uitoefening van het beroep van kmdertandverzorgster onmogelijk zou maken, 
memniedergevalalsmondhygienistewerkzaamkonzijn Bijderecrutenngvan 
de eerste zeven kandidaten voor de opleiding 1973-1974 werd daarom in april 
1973 allereerst getracht deze kandidaten te vinden in de groepering van de 
reeds afgestudeerde mondhygiënisten Deze recrutenng werd mede mogelijk 
gemaakt, doordat in de subsidie voor de experimentele opleiding gelden 
beschikbaar waren gesteld om reeds afgestudeerde mondhygiënisten gedu-
rende hun opleiding tot kmdertandverzorgster te honoreren volgens de gang-
bare honorering van mondhygiënisten in Nederland Op twee brieven ge-
stuurd aan de in Nederland werkzame mondhygiënisten werd door 19 kandida-
ten gereageerd 
BIJ de selectie der kandidaten werden de volgende criteria gehanteerd 
A algemene indruk van de kandidaat, 
В tandheelkundige ervaring in de afgelopen jaren, 
С de verwachtingen omtrent het goed kunnen functioneren in teamverband, 
С de mate van bereidheid en zekerheid dat de kandidaat, na een eenjarige 
opleiding nog drie jaar full-time werkzaam zou zijn in het tandheelkundig 
centrum Hierbij waren persoonlijke omstandigheden zoals burgerlijke staat, 
kinderen etc van belang 
E het enthousiasme en de motivatie van de kandidaat 
Op basis van deze selectiecriteria vooral op de aanwezigheid van de bereid­
heid een min of meer moreel contract aan te gaan om gedurende drie jaren na 
afstuderen in het project werkzaam te blijven, werden uiteindelijk vier kandida­
ten geselecteerd De resterende drie open plaatsen voor de opleiding werden 
vervolgens bezet met drie kandidaten die op dat moment met goed gevolg hun 
eerste jaar van de opleiding tot mondhygiënist in Nijmegen hadden afgelegd 
Na verkregen toestemming van het Ministerie van Volksgezondheid werd in 
overleg met de leiding van de Opleiding Mondhygiënisten besloten dat deze 
kandidaten, naast hun opleiding tot kmdertandverzorgster, tegelijkertijd in staat 
gesteld zouden worden ook hun opleiding tot mondhygiënist te voltooien 
Omdat vooral wat de curatieve werkzaamheden betreft in de opleiding tot 
kmdertandverzorgster een grote mate van handvaardigheid werd opgebouwd 
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kon voor de opleiding tot mondhygiënist, naar men aannam, volstaan worden 
met een kleiner opleidingspakket dan normaliter in het tweede jaar in deze 
opleiding aangeboden wordt Voor de vervolgopleidingen, gegeven in 1975-
1976 en 1977-1978, werden respectievelijk vier en vijf kandidaten toegelaten, 
die allen bij de start van hun opleiding tot kindertandverzorgster reeds waren 
toegelaten tot het tweede studiejaar van de opleiding tot mondhygiënist Ook 
deze negen kandidaten werden in de gelegenheid gesteld het mondhygiems-
tendiploma te behalen 
4.4 Einddoelstellingen 
Uitgaande van de in 41 en 4 2 gehanteerde uitgangspunten, werden de 
volgende emddoelstellingen voor de aanvullende opleiding tot kindertandver-
zorgster geformuleerd 
Morfologie van de gebitselementen 
De kindertandverzorgster moet de morfologie der gebitselementen zodanig 
beheersen dat ZIJ 
1 de elementen, vooral in het wisselgebit, goed van elkaar kan onderscheiden, 
2 caviteitspreparaties in elementen op anatomisch verantwoorde wijze met 
plastische vulmaterialen en geprefabriceerde roestvnj-stalen kronen kan 
restaureren 
Conserverende tandheelkunde 
ZIJ moet alle factoren, die relevant zijn in verband met canes, kunnen waarne-
men en zij moet kennis en vaardigheid hebben om 
1 caneuze elementen in het kindergebit (kinderen van twee tot twaalf jaar) ade-
quaat te behandelen met plastische vulmaterialen 
2 roestvnj-stalen geprefabriceerde kronen aan te brengen op melkelementen 
Endodontie 
Zij moet kennis hebben van de morfologie en fysiologie van het púlpale weefsel 
zodanig, dat ZIJ de tot haar werkterrein behorende conserverende behandelin-
gen verantwoord kan uitvoeren ZIJ moet de pulpotomie in een melkelement 
zelfstandig kunnen uitvoeren 
Mondheelkunde 
1 Anesthesie 
ZIJ moet kennis hebben omtrent de anatomische verhoudingen met betrek-
king tot het geven van lokaal-anesthesie (geleidmgs- en mfiltratie-anesthe-
sie) ZIJ moet voldoende kennis en vaardigheid hebben tot het geven van 
lokaal-anesthesie bij kinderen en ZIJ moet eventuele complicaties hierbij 
kunnen herkennen, 
2 Extractieleer 
ZIJ moet kennis hebben van de extractieleer in het algemeen en de specif leke 
aspecten hiervan met betrekking tot het extraheren van melkelementen ZIJ 
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moet melkelementen onder lokaal-anesthesie zelfstandig kunnen extrahe-
ren 
3 Pathologie 
ZIJ moet kennis hebben van de in de kindermond meest voorkomende 
afwijkingen 
Materiaalkunde 
Zi| moet kennis hebben van de eigenschappen en verwerkingswijze van 
plastische vulmaterialen, onderlagen en cementen, zodat zi| op juiste wijze de 
geëigende materialen kan gebruiken 
Sociale tandheelkunde 
ZIJ moet kennis hebben van de sociale problemen met betrekking tot de 
kmdertandheelkunde en van de werking der ziekenfondsen en schooltandver-
zorgmg 
Pediatrie 
ZIJ moet kennis hebben van de interne kindergeneeskunde en de pathologie 
hiervan, voorzover van belang voor de tandheelkundige behandeling van 
kinderen 
Traumatologie 
ZIJ moet m staat zijn de gevolgen van veel voorkomende traumata in de 
mondholte bij kinderen te herkennen en kennis te hebben van de eventuele 
gevolgen op langere termijn en van de behandelingsmogelijkheden 
Orthodontie 
ZIJ moet kennis hebben van de groei van de menselijke schedel en in het 
bijzonder van het tand-kaakstelsel ZIJ moet kennis hebben van de afwijkingen 
hiervan, voorzover van belang voor het ontstaan van relatie-afwijkingen ZIJ moet 
kennis hebben van de meest gebruikte behandelingsmethoden en de daarvoor 
gebruikte apparatuur 
Psychologie 
ZIJ moet kennis hebben van de grondbeginselen van de ontwikkelings-
psychologie, voorzover van belang voor een adequate benadering en tand heel-
kundige behandeling van het kind 
Speciale farmacologie 
ZIJ moet kennis hebben van de toepassing van psychofarmaca ZIJ moet kennis 
hebben van de contra-indicaties voor lokaal-anesthesie 
Preventieve tandheelkunde 
ZIJ moet in staat zijn zelfstandig TGVO te geven en ZIJ moet een aantal 
preventieve maatregelen kunnen uitvoeren Hiertoe moet ZIJ voldoende kennis 
hebben van het canesproces en de voedingsleer 
Resuscitate - reanimatie 
ZIJ moet bij eventuele calamiteiten in de praktijk eerste hulp kunnen bieden 
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Pedodontie 
ZIJ moet inzicht hebben in de specifieke problemen van de kmdertand-
heelkunde ZIJ moet enige kennis hebben van de behandelingsmogelijkheden 
voor lichamelijk en/of geestelijk gehandicapte kinderen 
4.5 Onderwijsuren 
Op basis van de gegevens van de opleidingen uit o a Australie, Engeland en 
Nieuw-Zeeland (Roder, 1972, Filippo, 1972, Espíe, 1969 en Kennedy, 1971) 
werd besloten, dat de in deze landen gehanteerde totale opleidingsduur van 
twee jaar ook in het Nijmeegse experiment gebruikt zou worden Gezien het feit 
dat de kandidaten echter ofwel reeds mondhygiëniste waren ofwel het eerste 
jaar van de mondhygienistenopleidmg hadden voltooid, betekende dit dat de 
aanvullende opleiding tot kmdertandverzorgster in principe tot één jaar beperkt 
kon blijven Om de gestelde einddoelen van de opleiding te kunnen bereiken 
werden de volgende aantallen colleges noodzakelijk geacht (tabel 4 1) 
Morfologie der gebitselementen 
Conserverende tandheelkunde 
Endodontie 
Mondheelkunde 
Materiaalkunde 
Sociale tandheelkunde 
Pediatrie 
Traumatologie 
Orthodontie 
Psychologie 
Speciele farmacologie 
Preventieve tandheelkunde 
Resuscitatie - reanimatie 
Pedodontie 
Totaal 
2 uren 
20 uren 
8 uren 
5 uren 
15 uren 
10 uren 
10 uren 
2 uren 
15 uren 
4 uren 
2 uren 
5 uren 
6 uren 
6 uren 
110 uren 
Tabel 4.1 Geschatte aantallen benodigde college-uren 
Voor meer gedetailleerde informatie over de exacte inhoud der diverse vakken 
zij verwezen naar Van Amerongen e a (1974) 
Voor de opzet van het motorisch onderwijs werd uitgegaan van de volgende 
benodigde tijdseenheden (tabel 4 2) 
4.6 Resultaten 
Cognitief onderwi/s 
Tijdens de opleiding bleek, dat de geschatte hoeveelheden college-uren over 
het algemeen voldoende waren om de studentes de vereiste kennis bij te 
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Preklinische oefeningen 
Preklinische demonstraties 
Klinische demonstraties 
Klinische assistentie 
Patientenbehandelmg 
Totaal 
180 uren 
30 uren 
25 uren 
40 uren 
546 uren 
821 uren 
Tabel 4.2 Aantallen uren motorisch onderwijs waarvan werd uitgegaan bij de 
start van de opleiding 
brengen Uitzonderingen hierop waren de Preventieve tandheelkunde, waar in 
plaats van vi|t 16 colleges gegeven werden, en de Röntgenologie Ti|dens de 
opleiding bleek namelijk, dat de vóóronderstelling dat de röntgenologie reeds 
voldoende behandeld was in de opleiding tot mondhygiënist, niet voor alle 
studentes opging Tussentijds werd daarom een cursus röntgenologie van 15 
uur ingelast Als einddoelstelling voor deze cursus werd geformuleerd 
De kindertandverzorgster moet 
1 kennis hebben van a) het begrip tandleeftijd en b) het normale beeld van de 
tandontwikkelmg op de röntgenfoto 
2 De meest voorkomende afwijkingen op röntgenfoto's van het melkgebit en 
wisselgebit kunnen herkennen, te weten canes, penapicale afwijkingen, 
abnormale afmetingen, vorm, aantal, structuur, eruptie (ook in relatie met het 
begrip tandleeftijd) en traumata van de elementen 
3 Bite-wmg-opnamen kunnen maken en interpreteren 
4 Penapicale röntgenfoto's van het melk- en wisselgebit kunnen maken en 
interpreteren 
5 Panoramische rontgenopnamen van het melk- en wisselgebit kunnen 
interpreteren 
6 Opname- en ontwikkelfouten kunnen herkennen en onderscheiden van 
afwijkingen 
Het totaal van de gegeven colleges bleek op het eind van de opleiding 134 te 
bedragen Alle testen voor de theoretische vakken werden door de studentes 
met goed gevolg afgelegd De resultaten van de verschillende testen toonden 
geen verschil tussen de reeds afgestudeerde mondhygiënistes en de tweede-
jaars studentes 
Preklinisch onderwijs 
Bij de tussentijdse beoordelingen tijdens het preklinische practicum bleek, dat 
de gestelde 180 uren onvoldoende waren om op verantwoorde wijze met de 
klinische patientenbehandelmg aan te vangen Daarom werd een additioneel 
fantoompracticum ingelast van 50 uur Met name voor twee studentes - een 
afgestudeerde mondhygiëniste en een tweedejaars mondhygiëniste-bleek het 
nodig de begeleiding te intensiveren om eenzelfde eindniveau van de preklini-
sche opleidmgsfase te bereiken als de andere studentes In de totale preklini-
sche fase werden, na een aantal handvaardigheidsoefenmgen in het begin van 
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de opleiding, m totaal ± 45 preparaties voor plastische vulmaterialen vervaar-
digd en van restauraties voorzien Tevens werd preklinisch geoefend in het 
vervaardigen van roestvrij-stalen kroontjes en het uitvoeren van een formocre-
sol-pulpotomie 
Voor een gedetailleerde informatie over de soorten verrichtingen ZIJ wederom 
verwezen naar Van Amerongen e a (1974) 
Klinisch onderwijs 
Nadat de verschillende eindtoetsen van het preklinisch practicum door alle 
studentes met goed gevolg waren afgelegd, werd een aanvang gemaakt met de 
patientenbehandelmg De patiënten werden gerecruteerd uit het patientenbe-
stand van de afdeling Pedodontie van de Katholieke Universiteit Gezien het 
latere werkterrein werden vooral twee-tot zesjarigen opgeroepen voor controle 
en behandeling BIJ afsluiting van de opleiding bleek, dat iedere kmdertandver-
zorgster ongeveer 450 uur aan de patientenbehandelmg had besteed en dat 
gedurende die periode per kmdertandverzorgster gemiddeld de volgende 
aantallen verrichtingen waren gedaan (tabel 4 3) 
Halfjaarlijkse controle inclusief preventie 
Bite-wmg-opnamen 
Solo-opnamen en andere x-foto's 
Preparaties en restauraties 
Eenvlaksvullmgen 
Twee- en dnevlaksvullingen 
Formocresol-pulpotomie 
Frontvullmgen 
Tijdelijke restauraties 
Extracties (melkelementen) 
70 
(2x) 55 
8 
70 
42 
5 
13 
12 
13 
Tabel 4.3 Gemiddeld aantal klinische verrichtingen per kmdertandverzorgster 
gedurende de opleiding 
BIJ de eindbeoordelingen, uitgevoerd door de staf van de afdeling Pedodontie, 
werden dezelfde criteria gebruikt als bij de opleiding van tandheelkundige 
studenten Ook bij de klinische practica bleek, dat voor twee studentes de 450 
uren patientenbehandelmg aan de krappe kant waren Slechts door een zeer 
intensieve begeleiding was het mogelijk, dat zij de opleiding tegelijkertijd met 
de andere vijf kandidaten konden afsluiten 
Doordat het aantal practica per week gedurende de opleiding varieerde van vijf 
tot zeven, was voldoende tijd aanwezig om de tweedejaars mondhygiënistes die 
onderdelen van de mondhygienistenopleidmg te laten volgen, die met m de 
opleiding tot kmdertandverzorgster aan de orde kwamen Tevens was voor het 
bereiken van het vereiste niveau voor het mondhygiemstendiploma additionele 
tijd aanwezig, omdat de opleiding tot kmdertandverzorgster ± 2 maanden later 
werd afgesloten dan de reguliere mondhygienistenopleidmg 
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Vervolgopleidingen 
De vervolgopleiding m 1975-1976 vertoonde in grote lijnen hetzelfde beeld als 
de eerste experimentele opleiding Kleine verschillen in tijdsbesteding ontston-
den door bijvoorbeeld wisseling van docenten De werkzaamheden van de 
afgestudeerde kmdertandverzorgsters gaven geen aanleiding om de opleiding 
fundamenteel bij te sturen Dit gold wel in zekere mate ten aanzien van de 
opleiding 1977-1978, omdat op dat moment terugkoppeling mogelijk was ten 
opzichte van de kmdertandverzorgsters die met werkzaam waren m het centrum 
te Nijmegen maar in de schooltandverzorgmg Het oudere patientenbestand 
nep problemen op ten aanzien van bijvoorbeeld de restauratie van blijvende 
frontelementen Besloten werd daarom in de klinische fase van de opleiding 
meer aandacht te besteden aan de tandheelkundige problemen bij de oudere 
jeugd Dit alles resulteerde in een uitbreiding van het preklinische onderwijs tot 
een totaal van 250 uren en een uitbreiding van de patientenbehandelmg tot 480 
uren 
4.7 Conclusies 
De resultaten zowel van de eerste experimentele opleiding als van de latere 
vervolgopleidingen bevestigen de reeds eerder in het buitenland opgedane 
ervaringen met hulpkrachten met curatieve bevoegdheden Evenals dat het 
geval was in Nieuw-Zeeland, Australie, Canada, Verenigde Staten etc bleek het 
mogelijk hulpkrachten in één jaar tijds een aantal standaard curatieve ingrepen 
te laten verrichten op een niveau gelijkwaardig aan het niveau van afstuderende 
studenten Om dit niveau te bereiken waren 230 preklinische en 450 klinische 
uren noodzakelijk Dit totaal aantal van 680 uren is aanzienlijk minder dan de 
aantallen uren die in bijvoorbeeld Zuid-Australie en Engeland gebruikt worden, 
te weten 1350 en 1160 uur Een mogelijke verklaring voor dit grote verschil is 
het feit, dat een gedeelte van de studentes reeds mondhygiëniste was en al een 
grote basis van handvaardigheid, ook klinisch, bezat Die studentes die bij het 
begin van de opleiding tot kmdertandverzorgster het eerste jaar van de 
opleiding mondhygiënist hadden beëindigd, hadden reeds gedurende dat 
eerste jaar een bepaalde handvaardigheid opgebouwd en waren bovendien 
tijdens hun opleiding tot kmdertandverzorgster ook nog ± 100 uur klinisch 
werkzaam als mondhygieniste-in-opleidmg De resultaten van de verschillende 
studentes gaven aan, dat het niet noodzakelijk was om eerst de volledige 
opleiding tot mondhygiënist te doorlopen Het eerste jaar van de opleiding tot 
mondhygiënist bleek uitstekend als basisjaar voor de opleiding tot kmdertand-
verzorgster te kunnen fungeren In dit basisjaar werd enerzijds de noodzakelijke 
algemene tandheelkundige basiskennis verworven en anderzijds een goede 
start gemaakt met het opbouwen van de handvaardigheid zowel in preklinische 
als klinische omstandigheden Of de kmdertandverzorgsters in staat waren ook 
na hun afstuderen de kwaliteit van hun curatieve werk op een voldoende niveau 
te handhaven, zal beschreven worden m hoofdstuk 9 
Pas na de beoordeling van de resultaten, op preventief en curatief terrein, van 
het kleutertandverzorgingscentrum kunnen definitieve conclusies getrokken 
worden (hoofdstuk 10) 
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Hoofdstuk 5 
HET CENTRUM 
5.1 De opzet 
5.1.1 Realisering 
Nadat in eerste instantie uitgegaan was van een nieuw te bouwen centrum in 
een der stadsdelen van Nijmegen, moest dit idee verlaten worden omdat geen 
financiering voor het project te vinden was 
Doordat- vooral door de N ijmeegse Tandartsen Vereniging - waarborgen voor 
een vrije tandartskeus geeist werden, waren onvoldoende garanties aanwezig 
dat voldoende patientjes zich zouden melden De onzekerheid over de 
uiteindelijke omvang van het patientenbestand maakte grote investeringen ten 
behoeve van het project tot een riskante aangelegenheid Het gevolg was, dat 
het centrum gedurende de experimentele periode op veel bescheidener schaal 
opgezet diende te worden Tezamen met de lokale overheid werd gezocht naar 
bruikbare lege kantoorpanden, schoolgebouwen etc in de gemeente Nijme-
gen Een tijdelijke oplossing werd uiteindelijk gevonden in een oud herenhuis, 
centraal gelegen aan een van de hoofdverkeersaders in Nijmegen Om de 
huisvestingskosten zo laag mogelijk te houden, was het noodzakelijk het pand 
tevens te gebruiken als kantoor van de Stichting Schooltandverzorgmg Nijme-
gen en Omstreken 
De oplossing was in zoverre tijdelijk, omdat in de gemeente Nijmegen plannen 
in voorbereiding waren om in de voorgenomen nieuwbouw van de G G en G D 
ruimte beschikbaar te stellen voor een tandheelkundig centrum van de 
Stichting Schooltandverzorgmg De plannen hiervoor waren nog zo flexibel dat, 
bij een slagen van het experiment met de georganiseerde kleutertandverzor-
gmg, ook de kleutertandverzorgmg in de nieuwbouwplannen kon worden 
opgenomen 
Met zo minimaal mogelijke verbouwmgs- en inrichtingskosten werden zes 
behandelplaatsen gecreëerd (afb51 en 5 2), een wacht- annex administra-
tieruimte (afb 5 3) en een rontgenkamertje (afb 5 4) 
Doordat het centrum pas gereed was in september 1975, moest voor de 
tussenliggende periode (september 1974 - september 1975) noodgedwongen 
een voorlopige huisvesting gevonden worden binnen de muren van de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen Gezien de bestaande ideeën om in de 
toekomst de georganiseerde schooltandverzorgmg uit te breiden tot een 
georganiseerde jeugdtandverzorgmg, werd m overleg met de Stichting School-
tandverzorgmg besloten ten behoeve van de georganiseerde kleutertandver-
zorgmg geen aparte stichting m het leven te roepen Ook gedurende de 
experimentele periode zou de verantwoordelijkheid voor het administratieve en 
financiële beheer reeds bij de Stichting Schooltandverzorgmg liggen De 
verantwoordelijkheid voor de geboden tandheelkundige verzorging was m 
handen van de projectleider Professor A J van Amerongen 
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Afb.5.2 Behandeling door een klndertandverzorgster 
78 
Afb.5.3 Receptie, wacht-
kamer, poetsmstructie en 
administratie in één ruim-
te bijeen 
Afb.5.4 Een oude kast 
omgebouwd tot röntgen-
kamertje 
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5.1.2 Medewerkers 
BIJ de start van het experimentele centrum waren in eerste instantie zeven 
kmdertandverzorgsters in dienst Na een half jaar was voor éen van de 
kmdertandverzorgsters een full-time dienstverband met meer mogelijk Omdat 
de Stichting Schooltandverzorgmg geen medewerking wilde verlenen aan een 
half-time dienstverband, zag deze kmdertandverzorgster zich genoodzaakt per 
1 2 1975 ontslag te nemen (Sindsdien is ZIJ als instructnce werkzaam geweest 
bij de vervolgopleidingen tot kmdertandverzorgster) 
In het eerste jaar waren slechts twee tandartsassistenten beschikbaar voor de 
zes kmdertandverzorgsters Nadat het eigenlijke centrum in gebruik genomen 
was, werd overgegaan tot de aanstelling van een derde tandartsassistente 
Gedurende de gehele tijd was verder één full-time administratieve kracht 
aanwezig, die tevens de receptionele taken vervulde De beheerstaken werden 
vervuld door de administrateur van de Stichting Schooltandverzorgmg 
Van de oorspronkelijke zes kmdertandverzorgsters waren er op 1 1 1979 nog 
steeds vier full-time werkzaam op het centrum Twee kmdertandverzorgsters 
beëindigden m de loop van de vier jaar hun dienstverband Eén m verband met 
haar verhuizing na haar huwelijk en één m verband met verdere studieplannen 
(Sinds een half jaar is ZIJ weer als kmdertandverzorgster werkzaam m de 
schooltandverzorgmg m Oss) 
5.2 De supervisie 
5.2.1 Uitgangspunten 
Zoals beschreven in hoofdstuk 4, werd ten aanzien van de zelfstandigheid van 
de kmdertandverzorgster uitgegaan van een model, dat het midden hield tussen 
de Nieuw-Zeelandse en de Engelse situatie Samengevat kwam de opzet hierop 
neer, dat een tandarts continue aanwezig zou zijn om 
- de indicatie en therapie vast te stellen indien geen standaardoplossing 
gehanteerd kon worden, 
- indien noodzakelijk, de behandeling van een patientje over te nemen, indien 
de gewenste therapie met tot het takenpakket van de kmdertandverzorgster 
behoorde, 
- te beslissen of een door de kmdertandverzorgster gesignaleerde orthodonti-
sche of mondheelkundige 'afwijking' al of met behandeling behoefde van 
een specialist, 
- een totaalindruk te verkrijgen over het kwalitatieve niveau van de werkzaam-
heden der diverse kmdertandverzorgsters, 
- als teamleider te fungeren 
Indien uit de anamnese geen bijzonderheden naar voren kwamen ten aanzien 
van de lichamelijke of geestelijke conditie van de patient en de tandheelkundi-
ge problemen binnen de standaardgrenzen lagen, kon de kmdertandverzorg-
ster geheel zelfstandig de gewenste behandeling uitvoeren 
5.2.2 Feitelijke situatie 
Voordat de eerste experimentele opleiding door de kmdertandverzorgsters 
werd beëindigd, werd getracht via advertenties etc een full-time tandarts te 
80 
contracteren als supervisor van het te starten centrum Herhaalde pogingen 
bleven echter steeds zonder resultaat Bij enige contacten met mogelijke 
kandidaten bleek, dat het full-time werken met peuters en kleuters onvoldoende 
beantwoordde aan het beroepsbeeld dat men gedurende zijn of haar studietijd 
had opgebouwd De beperktheid van het scala van potentieel te verrichten 
tandheelkundige werkzaamheden (géén kroon- en brugwerk, protheses etc) 
werd vaak als reden aangevoerd (Terzijde zij opgemerkt, dat dit fenomeen een 
extra aanwijzing was voor de noodzaak van tandheelkundige hulpkrachten op 
dit terrein van de tandheelkunde) 
BIJ de start van het centrum in eerste fase, zoals vermeld in 51 1, binnen de 
muren van de subfaculteit Tandheelkunde, werd derhalve noodgedwongen de 
supervisie door de staf van de afdeling Kmdertandheelkunde overgenomen 
Deze supervisie bestond hierin, dat steeds een staflid ten behoeve van de 
indicatiestelling in de directe omgeving bereikbaar was Daarnaast was het 
vooral in het eerste jaar noodzakelijk extra assistentie te verlenen bij extracties, 
moeilijke preparaties etc Door dit relatief frequente contact was het ook 
mogelijk een indruk te verkrijgen van het niveau van de door de verschillende 
kindertandverzorgsters verrichte werkzaamheden Op het moment dat het 
eigenlijke centrum in gebruik werd genomen, waren de pogingen om een full-
time of een aantal part-time tandartsen aan te trekken nog steeds met geslaagd 
Gezien de gesignaleerde hoge kwaliteit van de tandheelkundige verzorging, 
zoals geleverd ged urende het eerste jaar, werd het verantwoord geacht af te zien 
van de voorwaarde dat steeds een tandarts in de directe omgeving bereikbaar 
diende te zijn Deze noodzaak was tevens verminderd doordat na een jaar de 
aard van de te verrichten werkzaamheden vereenvoudigd was In eerste 
instantie waren met alleen tweejarigen, maar ook oudere kinderen met reeds 
sterk aangetaste gebitjes als patiënten aangenomen Na de sanering van deze 
oudere patientjes gedurende het eerste jaar resteerden verder slechts routme-
c q standaardbehandelmgen Ten behoeve van de nog incidenteel optredende 
mdicatieproblemen of technisch gecompliceerde behandelingen was gedu-
rende éen uur per dag een staflid van de afdeling Pedodontie in het centrum 
aanwezig Gedurende de rest van de arbeidstijd was steeds een staflid 
telefonisch bereikbaar 
Voor de periode januari 1976 - september 1976 lukte het uiteindelijk een full-
time tandarts voor het centrum te vinden De maanden september 1976 -
november 1976 was de dirigerend tandarts van de Stichting Schooltandverzor-
gmg steeds bereikbaar voor indicatiestelling en hulp Gedurende deze periode 
werd wederom getracht een nieuwe tandarts te vinden Vanaf november 1976 -
januari 1978 waren achtereenvolgens twee half-time tandartsen in dienst van 
het kleutertandverzorgingscentrum Vanaf januari 1978 was de nieuwe dirige-
rend tandarts van de Stichting bereid de superviserende taak over te nemen 
Gedurende alle vier de jaren bestond er bovendien de mogelijkheid om 
patientjes die voor het centrum zeer moeilijk behandelbaar waren-zoals ernstig 
geestelijk of lichamelijk gehandicapte kinderen, hemofilie-patientjes etc -
tijdelijk of definitief te verwijzen naar de staf van de afdeling Pedodontie voor 
verdere controle en behandeling Problemen die betrekking hadden op het 
patientenbestand, wachtlijsten, dagelijkse gang van zaken, onderlinge moeilijk-
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heden lussen de medewerksters etc werden besproken gedurende de regel-
matig belegde vergaderingen van de projectleider en de medewerkers Naast 
de controle op de kwaliteit van de verzorging, uitgevoerd door de projectleider 
en de hiervoor genoemde tandartsen, werd door de adviserende tandarts van 
de betrokken ziekenfondsen in 1975 een steekproef uit het patientenbestand 
onderzocht De controles gaven geen aanleiding tot maatregelen cq correc-
ties 
5.3 De zorgverlening 
5.3.1 Preventieve zorg 
Gezien de doelstelling van het centrum werd vanaf het begin zeer veel tijd 
besteed aan voorlichting en preventieve maatregelen In verband met de 
jeugdige leeftijd van de patiënten bij de aanvang van de zorgverlening werd de 
voorlichting geheel gericht op de ouders Bij het eerste bezoek aan het centrum 
werd in de voorlichting ingegaan op het belang van een goed gebit en op de 
mogelijkheden het gebit gezond te houden 
- de voeding, 
- fluondegebruik, 
- mondhygiëne 
Voeding 
Reeds sinds het begin van de eeuwwisseling is bekend, dat vooral het gebruik 
van suikers verantwoordelijk is voor het ontstaan van canes Vooral de 
frequentie waarin suikers genuttigd worden is bepalend voorde canesfrequen-
tie (König, 1971) Onder meer door Granath e a (1978) is verder aangetoond, dat 
in het geheel van preventieve activiteiten het verminderen van de hoeveelheid 
en de frequentie van het suikergebruik het grootste effect heeft op de 
cariestoename 
In de voorlichting zoals die gegeven werd door de kmdertandverzorgsters werd 
dan ook uitgebreid aandacht aan de voeding van het patientje besteed In de 
voorlichting werd geprobeerd 
- de moeder (ouders) te informeren over de schadelijkheid van suikers voor het 
gebit, 
- de moeder erop te wijzen dat suikers met alleen in snoep aanwezig zijn, maar 
ook in bijvoorbeeld frisdranken en de gangbare kindervoeding, 
- de moeder erop te wijzen dat een eenmaal aangeleerd 'zoetheidspatroon' 
moeilijk af te leren is, en dat derhalve het belangrijk is van jongsafaan zo 
weinig mogelijk zoet te gebruiken, 
- de moeder te overtuigen dat voor een goede lichamelijke ontwikkeling van 
het kind suikers met noodzakelijk zijn en een teveel aan suiker de opname 
van andere noodzakelijke voedingsbestanddelen m de weg kan staan 
Gezien het reeds vaker vastgestelde feit, dat het bijzonder moeilijk is het 
voedingsgedrag geheel te wijzigen, werd in het centrum gekozen vooreen zo 
realistisch mogelijke benadering Dit betekende, dat op basis van de hiervoor 
beschreven informatie met de moeder samen getracht werd haalbare oplossm-
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gen te vinden, zoals het terugbrengen van de frequentie van het suikergebruik 
en/of het gebruik van suikervrij snoepgoed of andere alternatieven 
Fluoride 
Door het met doorgaan van de drinkwaterfluoridenng, welke maatregel onge-
veer 70% van de approximale caviteiten kan voorkomen (Backer Dirks ea, 
1961 ), is het noodzakelijk, dat op andere manieren getracht wordt een fluoride-
opname tot stand te brengen Door vele onderzoekers is aangetoond, dat een 
regelmatig gebruik van fluondetabletjes het effect van drinkwaterfluoridenng 
enigszins kan benaderen (Marthaler, 1969, Plasschaert en König, 1973, 
Stephen en Campbell, 1978) Weliswaar geldt dit natuurlijk slechts voor de 
kinderen van die ouders die reeds dermate tandheelkundig gemotiveerd zijn, 
dat ZIJ hun kinderen regelmatig fluoridetabletten geven (Tijmstra e a, 1978b) Uit 
onderzoekingen in Den Haag (Plasschaert e a, 1974a, Plasschaert e a, 1977) 
blijkt het fluondegebruik het hoogste te zijn bij kinderen uit een sociaal hoog 
milieu 
In het centrum werd getracht zoveel mogelijk ouders te bewegen fluoride-
tabletjes aan hun kinderen te geven Standaard werd aan alle ouders bij de 
eerste visite een recept voor fluoridetabletjes meegegeven De percentages 
kinderen per leeftijdsgroep, die volgens opgave van de ouders regelmatig 
fluondetabletjes gebruikten, is weergegeven in tabel 5 1 
Leeftijd 
Percentage 
2 
82,3 
3 
82,4 
4 
87,9 
5 
89,2 
6 
93,3 
7 
90,8 
8 
78,6 
Tabel 5.1 Percentage kinderen per leeftijdscategorie die volgens opgave van 
de ouders regelmatig fluondetabletjes slikten 
Ook al moet men uiteraard voorzichtig zijn met de eigen opgaven van de ouders, 
zeker ten aanzien van de regelmatigheid van de fluoridetoediening, kan toch 
gesproken worden van een uitstekend resultaat van de voorlichting en motivatie 
door de kmdertandverzorgsters Omdat in de praktijk steeds bleek, dat een 
gespreide inname van de tabletjes over de dag vaak resulteerde in een 
vermindering van het gebruik, werden de ouders geïnstrueerd de voorgeschre-
ven hoeveelheid tabletjes dan maar's-avonds na het tandenpoetsen in één keer 
te geven Vanaf het moment dat het kind bij het tandenpoetsen de tandpasta met 
meer inslikte (± 4 jaar) werd de ouders geadviseerd om, naast de fluondetablet-
jes, ook nog fluondehoudende tandpasta te gebruiken 
Mondhygiene 
Ook bij de instructie mondhygiëne werd een realistische benaderingswijze 
gekozen Dit hield in, dat weliswaar werd geadviseerd om na elke maaltijd de 
tanden te poetsen, maar dat in de voorlichting de nadruk vooral lag op het 
tenminste éénmaal per dag goed en uitgebreid reinigen van het gebit De 
ouders werd erop gewezen, dat kleuters met in staat zijn hun eigen gebit goed te 
borstelen en dat het derhalve noodzakelijk is om de gebitsreinigmg éénmaal 
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per dag, liefst 's-avonds, door eén der ouders te laten geschieden Conform de 
onderzoeksresultaten van Berendsenea (1973 en 1974) en Reuland e a (1975) 
werd, als algemene poetsmethode voor kinderen, de korte schrobmethode 
geadviseerd De voorlichting over de mondhygiëne ging gepaard met een 
praktische instructie, waarbij de moeder geïnstrueerd werd in de juiste wijze van 
tandenpoetsen Door achter het kind te gaan staan met het hoofd van het kind in 
de holte van haar arm, is een goede fixatie van het hoofd mogelijk en wordt een 
goed zicht op de mondholte verkregen (afb5 5) 
BIJ de halfjaarlijkse controles werd steeds geprobeerd te achterhalen of de 
eerder gegeven adviezen ten aanzien van voeding, fluoride en mondhygiëne 
opgevolgd waren Indien dit met het geval was, werd een hernieuwde poging 
ondernomen 
Dat een directe voorlichting en instructie aan ouders van peuters en kleuters 
succes kan hebben, blijkt uit tabel 5 2, waarin per leeftijdscategorie de 
percentages kinderen gegeven zijn die volgens de registratie van de kmder-
tandverzorgsters nog een compleet gave melkdentitie vertoonden Omdat deze 
bevindingen verzameld zijn op basis van het canesonderzoek door de verschil-
lende kmdertandverzorgsters, zijn deze gegevens met geheel wetenschappe-
lijk verantwoord Uit de onderzoekgegevens m hoofdstuk 9 zal echter blijken, 
dat de kmdertandverzorgsters zeer wel m staat waren een uitstekende caries-
diagnostiek te bedrijven 
Leeftijd 
2 
3 
4 
5 
Grootte 
jaargroep 
839 
813 
810 
738 
Aantal cariesvrije 
kleuters 
789 
610 
469 
388 
Percentage 
94 
75 
58 
53 
Tabel 5.2 Aantallen en percentages kinderen meteen gave melkdentitie,zoals 
vastgesteld door de kmdertandverzorgsters 
flonfgtenconfro/e 
BIJ de halfjaarlijkse visite werden ten behoeve van de canesdiagnostiek en 
tevens ter controle op het preventief gedrag twee bite-wmgs gemaakt De 
gebruikte opnametechniek was de techniek zoals beschreven door Van de Poel 
en Berendsen (1970) Indien m de approximale vlakken glazuurlaesies of 
caviteiten werden geconstateerd, werd dit aan de ouders getoond en werd 
getracht te achterhalen welke factoren m het preventief gedragspatroon 
verantwoordelijk konden zijn voor het ontstaan van deze laesies Het al of met 
maken van bite-wmg-opnamen werd bepaald door 
a de mate van coöperatie van het patientje bij de opnamen, 
b de mate van klinische onderzoekbaarheid van de approximale vlakken met 
spiegel en sonde, 
с het preventief gedragspatroon 
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a. Coöperatie 
In de praktijk blijkt, dat bij een aantal kleuters, bij wie wel alle andere 
tandheelkundige behandelingen goed zijn uit te voeren, het maken van bite-
wmg-opnamen op onoverkomeli|ke bezwaren stuit. In tabel 5.3 is het percenta-
ge kinderen gegeven, bij wie bite-wing-opnamen niet mogelijk waren. 
Leeftijd 
Percentage 
3 jaar 
13,5 
4 jaar 
3,4 
5 jaar 
3,2 
6 jaar 
1,3 
Tabel 5.3 Percentages kinderen bij wie het niet mogelijk was röntgenopnamen 
te maken door een gebrek aan coöperatie 
b. Klinische registratie 
Terwijl bij bijna alle tweejarige kinderen alle approximale vlakken klinisch goed 
te inspecteren zijn, staan vanaf het derde levensjaar de elementen over het 
algemeen in een zo nauw contact met elkaar, dat visuele inspectie niet meer 
mogelijk is. Slechts bij gemutileerde gebitjes, tengevolge van extracties of grote 
Afb.5.5 Juiste houding 
bij het tandenpoetsen 
van kinderen door de 
ouders 
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open caviteiten, is inspectie van de resterende approximale vlakken klinisch 
goed mogelijk In alle andere gevallen is door het brede contactvlak van de 
melkelementen het onmogelijk om alle approximale canes klinisch op te 
sporen Door veel auteurs is vastgesteld dat, indien geen gebruik gemaakt 
wordt van rontgenopnamen, in het melkgebit 40-60% van de approximaalcavi-
teiten met wordt ontdekt (Zegger, 1972, Murray 1978) Bovendien heeft het 
stevig hanteren van de sonde ter opsporing van approximale caviteiten het 
nadeel, dat daardoor een discontinuïteit in eventueel aanwezige oppervlakkige 
glazuurlaesies kan worden aangebracht, waardoor het canesproces wordt 
versneld 
с Preventief gedragspatroon 
De frequentie waarmee bite-wing-opnamen werden gemaakt, bedroeg normali­
ter éénmaal per halfjaar Deze frequentie werd reeds aanbevolen door Van Erp 
en Meyer-Jansen (1964), welke onderzoekers zelfs tot de conclusie kwamen, 
dat een frequentie van éénmaal per vier maanden eigenlijk noodzakelijk was, 
gezien de snelle canesprogressie in het melkgebit In het centrum te Nijmegen 
werd slechts afgeweken van een halfjaarlijkse rontgencontrole, indien het 
preventief gedrag zo goed bleek te zijn, dat de kans op canes te verwaarlozen 
was, en indien op de laatste röntgenfoto's geen beginnende aantastingen te 
zien waren 
Samenvattend kan gesteld worden, dat de rontgendiagnostiek enerzijds ge-
bruikt werd om caviteiten in een zo vroeg mogelijk stadium op te sporen 
teneinde restauratieve ingrepen zo klem en gemakkelijk mogelijk te houden, 
maar anderzijds de rontgendiagnostiek vooral werd gebruikt als controle op het 
preventief tandheelkundig gedrag van het patientje 
5.3.2 Kennismaking en gewenning 
Zoals hiervoor bij het onderdeel Preventieve zorg beschreven, werd de eerste 
zitting voornamelijk gebruikt voor voorlichting en instructie aan de ouder(s) 
Daarnaast werd het eerste bezoek van de tweejarige aan het centrum gebruikt 
om het kind zonder al te veel pressie te laten wennen aan de tandheelkundige 
omgeving Dit gewennen bestond uit een rustig laten bekijken van de appara-
tuur, het demonstreren van de werking van de behandelstoel en van de diverse 
instrumenten Nadat het patientje aldus de tijd had gekregen de bij ieder kind 
aanwezige natuurlijke angst voor het onbekende (Chambers, 1970) te verwer-
ken, werd - na afsluiting van de algemene voorlichting aan de ouders -
overgegaan tot de tandenpoetsmstructie Dit tandenpoetsen werd uitgevoerd 
door de aanwezige ouder, in bijna alle gevallen de moeder Het tandenpoetsen 
door de moeder was met alleen gewenst om een controle op de juiste uitvoering 
te kunnen hebben, maar had het additionele voordeel, dat de eerste behande-
ling van het patientje in het centrum door een vertrouwd persoon werd verricht 
Na de tandenpoetsmstructie werd, indien mogelijk, bij het patientje de eerste 
mondmspectie uitgevoerd m de tandheelkundige behandelstoel Indien het 
plaatsnemen in de stoel op grote problemen stuitte, werd de moeder verzocht m 
de stoel plaats te nemen en het patientje op schoot te nemen, waarna de eerste 
inspectie van de mondholte volgde Als methode van benadering werd in het 
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centrum gekozen voor de 'systematische desensitisatie' Dit hield in, dat steeds 
getracht werd de totale behandeling in zo veel mogelijk kleine separate stappen 
te verdelen, waarbij de patient de gelegenheid kreeg deze kleine nieuwe 
stappen steeds te verwerken, voordat tot de volgende behandeling werd 
overgegaan ledere stap werd gedaan volgens de 'tell-show-do-methode' 
Gedurende de eerste zitting van de peuter werden gewoonlijk de volgende 
stappen uitgevoerd 
- werking van de behandelstoel, 
- gebruik van de operatielamp, 
- introductie van de mondspiegel en eventueel de sonde, 
- gebruik van roterend instrumentarium met rubber prophylaxis-cupje 
Indien de laatste stap, de kennismaking en gewenning met het roterend 
instrumentarium, bij tweejarige patientjes nog op grote problemen stuitte, werd 
met overgegaan tot het gebruik van dit instrumentarium in de mond, maar werd 
volstaan met bijvoorbeeld een instructie op de vinger van patientje of moeder 
Indien geen verdere tandheelkundige behandelingen noodzakelijk waren, 
volgde pas een half jaar later de tweede stap in het kennismakingsproces Als 
algemene stelregel werd in het centrum gehanteerd, dat de patientjes bij 
dezelfde kmdertandverzorgster onder controle bleven Terwijl het duidelijk is 
dat, vanuit voorlichtingsoverwegmgen, de moeder te allen tijde bij de controle-
zittingen aanwezig diende te zijn, werd ook bij eventuele behandelingen de 
aanwezigheid van de moeder op prijs gesteld Door van Grunsven (1977) is een 
uitgebreid literatuuroverzicht gegeven, waaruit o a naar voren komt dat de 
scheiding van kleuters en ouders heftige emotionele reacties bij de patientjes 
kan oproepen Daarnaast stelden Frankl e a (1962) vast, dat het passief 
aanwezig zijn van een vertrouwde persoon een positief effect op de coöperatie 
van peuters en kleuters had Slechts in die gevallen waar de aanwezigheid van 
de moeder een duidelijk negatief effect had op de behandelbaarheid van het 
patientje, werd - in overleg met de moeder- van deze regel afgeweken Reeds 
lang is bijvoorbeeld bekend, dat angst van de moeder voor tandheelkundige 
ingrepen een direct effect heeft op het gedrag van het kind (Wright, 1971) 
Tot een echte restauratieve behandeling werd pas overgegaan op het moment 
dat het patientje alle voorbereidende stappen zonder problemen kon afleggen 
Ook bij de restauratieve behandeling werd de hiervoor genoemde 'desensitisa-
tie' toegepast Dit hield bijvoorbeeld in dat, indien een eerste preparatie 
gemaakt moest worden, de snelloop met koeling en de speekselzuiger met 
tegelijkertijd geïntroduceerd werden Gestart werd met de introductie van de 
speekselzuiger, vaak bediend door de aanwezige moeder, waarna begonnen 
werd met de preparatie met behulp van de laagtoeren-micromotor zonder 
koeling Nadat de patient aldus had kunnen wennen aan de trillende sensatie 
van het roterend instrumentarium werd, indien dit goed verliep, overgeschakeld 
op de snelloop met koeling In ieder stadium werd, bij de eerste symptomen van 
een opkomend gevoel van onbehagen bij de patient, de handeling even 
onderbroken BIJ iets oudere kleuters kon dit tevens gebeuren op eigen verzoek 
van de patient door middel van een van tevoren afgesproken signaal Het 
patientje had daardoor de zekerheid, dat hij of ZIJ in een controleerbare situatie 
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verkeerde In het algemeen was het veelal met nodig om anesthesie te geven 
voor de restauratieve behandelingen, omdat 
- door de regelmatige controle met behulp van bite-wmg-opnamen de cavitei-
ten reeds in een zeer vroeg stadium behandeld konden worden, 
- de patientjes geen eerdere traumatische ervaringen met het boren hadden 
gehad en veelal ook nog met negatief beïnvloed waren door vriendjes etc 
Hierdoor werd de sensatie van het boren met zo snel geassocieerd met het 
begrip 'pijn' en was het boren daardoor beter te verdragen 
Indien het patientje aangaf, dat de behandeling als pijnlijk ervaren werd, werd 
overgegaan op het stelselmatig gebruik van lokaal-anesthesie De methode van 
toediening en de techniek van lokaal-anesthesie bij kinderen was conform de 
beschrijving door Wijnbergen en Burgersdijk (1976a) Indien in het behande-
lingsplan ook extracties of formocresol-pulpotomieen geïndiceerd waren, werd 
stelselmatig overgegaan op het gebruik van lokaal-anesthesie Als globale 
regel voor de behandelingsplannmg gold, dat begonnen werd met éen of meer 
eenvoudige restauraties, gevolgd door eventuele extracties en/of uitgebreidere 
restauratieve behandelingen, waarna de behandelsene werd afgesloten met 
weer een eenvoudige restauratie en een zitting voor het afwerken en polijsten 
van de gelegde restauraties 
Teneinde een inzicht te geven in het resultaat van de gehanteerde benade-
ringswijze ten opzichte van de patientjes zijn m tabel 5 4 per leeftijdscategorie 
aangegeven de percentages kinderen die respectievelijk goed, redelijk en 
moeilijk of niet behandelbaar bleken te zijn De registratie van deze categorieën 
gebeurde door de diverse kmdertandverzorgsters en varieerde derhalve, door 
het ontbreken van harde criteria, per kmdertandverzorgster Desalniettemin 
blijkt uit de gegevens, dat bij slechts een klem percentage kinderen controle 
en/of behandeling op onoverkomelijke bezwaren stuitte Het beleid ten aanzien 
van deze 'moeilijk behandelbare' patiënten bestond, mede om economische 
redenen, hieruit dat, indien in de derde zitting nog geen aanvang gemaakt kon 
worden met de noodzakelijke behandeling, de behandelingen werden uitge-
steld tot de volgende halfjaarlijkse periode Alléén indien púlpale of apicale 
klachten aanwezig waren, werd de behandeling, eventueel met aanwending 
van fysiek geweld, toch m die derde zitting uitgevoerd Indien dit noodzakelijk 
was gebleken, werd in ieder geval nog één afspraak gemaakt om het effect van 
deze traumatische ervaring zoveel mogelijk te corrigeren 
Goed 
Redelijk-matig 
Moeilijk-met 
2 
56,5 
39,6 
3,8 
3 
64,5 
29,9 
5,1 
4 
83,8 
13,1 
2,7 
5 
86,9 
12,6 
0,5 
6 
86,3 
12,3 
1,5 
Totaal 
74,4 
22,7 
2,9 
Tabel 5.4 Mate van behandelbaarheid op verschillende leeftijden, uitgedrukt m 
percentages 
De toename van het percentage goed behandelbare patientjes naarmate de 
88 
leeftijd toeneemt is m overeenstemming met de onderzoeksbevindingen van 
Rud en Kislmg (1973) 
5.3.3 Curatieve zorg 
BIJ de behandeling van caviteiten gold steeds als algemene stelregel, dat de 
curatieve zorg gezien moest worden in het kader van de totale preventieve zorg 
vanuit het centrum Een beter passende benaming voor de curatieve zorg zoals 
die m het centrum gegeven werd is derhalve tertiaire preventie Dit betekent, dat 
het streven er continu op gericht was om, indien onverhoopt toch caviteiten 
waren ontstaan, het gebit weer in een 'gezonde' staat te brengen Tegelijkertijd 
echter werd iedere caviteli beschouwd als een symptoom van een met geheel 
gelukt preventiet gedragspatroon van ouders en patientje Een dergelijke 
constatering betekende, dat de voorlichting over voeding, fluondegebruik en 
mondhygiëne nog intensiever herhaald werd Het terugbrengen van het gebit in 
een gezonde staat hield in, dat als uitgangspunt werd gehanteerd, dat iedere 
caneuze laesie zich uitstrekkend tot in het dentine behandeld werd De 
curatieve middelen die de kmdertandverzorgsters daarbij ten dienste stonden 
waren composietvullingen voor de frontelementen, amalgaamvullmgen voor 
de molaren, de formocresol-pulpotomie voor de behandeling van geexponeer-
de melkelementen, geprefabriceerde roestvnj-stalen kroontjes bij uitgebreide 
laesies in de melkmolaren en de extractie Vanuit wederom dezelfde filosofie dat 
bij afbehandelmg van de patient de mond weer in een gezonde staat moest 
verkeren - inhoudende dat er geen onbehandelde caviteiten mochten blijven 
zitten - werd ieder element, dat ofwel tengevolge van een trauma ofwel 
tengevolge van ver voortgeschreden canes niet meer te restaureren was, 
geëxtraheerd Van dit principe werd slechts afgeweken, indien het betreffende 
element binnen één jaar zou wisselen, mits in de tussenliggende tijd geen kans 
op púlpale en/of apicale ontstekingen aanwezig was De motivatie voor dit 
radicale principe was gelegen m de opvatting, dat het voordeel van een 
'gezonde' mond sterker diende te wegen dan het nadeel van een vergrote kans 
op orthodontische problemen later, tengevolge van de premature extracties 
(Burgersdijk en Tan, 1979) BIJ de restauratieve behandelingen werden de 
algemeen geaccepteerde standaardregels gehanteerd zoals die in de kmder-
tandheelkunde gebruikelijk zijn (Van Amerongen, 1968, Finn, 1973) Als enige 
modificaties op deze standaardregels werden in het centrum bij restauraties in 
blijvende molaren en melkmolaren de volgende handelingen uitgevoerd 
- Teneinde het verlies van tandmatenaal zo gering mogelijk te houden, werd 
vooral in blijvende molaren allereerst het fissuurpatroon besiepen, zo dit nog 
met uit preventieve overwegingen was geschied Deze fissuurbeslijpmg had 
tot doel een duidelijker beeld te verkrijgen, welk deel van het fissuurpatroon 
in de preparatie betrokken moest worden Een additioneel voordeel van deze 
beslijpmg was, dat hiermede het afwerken en polijsten van de vulling later 
vergemakkelijkt werd 
- Een veel geconstateerd probleem in de kindertandheelkunde is de verhoog-
de kans op breuk van meervlaksrestauraties in melkmolaren Om dit risico zo 
klem mogelijk te houden werden standaard de volgende maatregelen 
genomen 
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1 De scherpe overgang van step naar box werd afgeschuind 
2 De overgang van step naar box werd in bucco-linguale richting voldoende 
verbreed, waardoor de verbinding box en step voldoende massa kreeg 
3 De antagonerende knobbels werden vooraf besiepen, waardoor de 
vulling hoger kon worden dan het oorspronkelijke occlusale patroon en 
ook hierdoor meer massa verkregen werd m de vulling op de overgang 
van step naar box 
- Veelvuldig werd gebruik gemaakt van cofferdam teneinde het werkterrein 
voldoende droog te kunnen houden, maar vooral ook om de operateur m 
staat te stellen onder goede en rustige omstandigheden voldoende tijd te 
besteden aan condensatie en afwerking 
- Alle vervaardigde amalgaamrestauraties werden, om randbreuk en randca-
nes zoveel mogelijk tegen te gaan, afgewerkt en gepolijst Dit afwerken с q 
polijsten had het bijkomende voordeel, dat in de laatste zitting die hiervoor 
was uitgetrokken nogmaals preventieve voorlichting en instructie gegeven 
konden worden 
BIJ die patientjes waarbij in de behandelpenode de behandeling met 
helemaal moeiteloos was verlopen, kon deze zitting tevens gebruikt worden 
om een eventueel wat aangetast vertrouwen te herstellen, in de hoop dat de 
herinnering aan de laatste zitting het gedrag van de patient bij de volgende 
halfjaarlijkse controle positief zou beïnvloeden 
Indien bij de preparatie van een melkelement de pulpa geexponeerd werd, werd 
overgegaan tot een vitale amputatie gevolgd door een fixatie van het bovenste 
deel van de geamputeerde wortelpulpa met formocresol, de zogenaamde 
formocresol-pulpotomie Vooreen beschrijving van de indicatiestelling, uitvoe-
ring en resultaten van deze endodontische therapie voor melkelementen ZIJ 
verwezen naar Lamers (1968) en Wijnbergen en Burgersdijk(1976b) Indien een 
amalgaamvulling met meer geïndiceerd was in verband met ofwel de uitge-
breidheid van de caneuze laesie(s) ofwel de verhoogde kans op breuk van 
vulling of element, werd overgegaan tot het gebruik van geprefabnceerde 
roestvnj-stalen kroontjes De uitvoering van deze behandeling is uitvoerig 
beschreven door Berendsen (1972) 
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Hoofdstuk 6 
HET PATIËNTENBESTAND 
6.1 Werving 
In augustus 1974 werd een aanvang gemaakt met de patientenwervmg via een 
rechtstreekse schriftelijke benadering van alle Nijmeegse ouders van tweejari-
ge kinderen De namen en adressen van deze ouders werden verstrekt door de 
afdeling Bevolking van de Gemeente Nijmegen, na verkregen toestemming van 
het College van В en W De ouders kregen een brief met de volgende inhoud 
'Geachte Ouders/Verzorgers, 
Zoals U waarschi/nliik wel weet is het met de gebit/es van de Nederlandse ¡eugd 
tegenwoordig slecht gesteld Het Nederlandse kind heeft op vierjarige leeftijd 
gemiddeld al vijf gaten in zijn kiezen, die vaak door het tekort aan tandartsen 
met behandeld kunnen worden, met het gevolg dat het eerste contakt met de 
tandarts bestaat uit het trekken van niet meer te vullen kiezen 
In Nijmegen kan daar gelukkig verandering in komen 
In september a s wordt hier η I gestart met een centrum speciaal voor de 
tandheelkundige verzorging van kleuters In dit centrum zullen kinderen van 
twee tot zes ¡aar behandeld worden door speciaal voor de kleuterbehandeling 
opgeleide kmdertandverzorgsters 
Indien U prijs stelt op een gezond gebit voor Uw kind/kinderen kunt U, door de 
bijgesloten verklaring op te sturen in de antwoord-enveloppe, Uwkind/kmderen 
opgeven voor het kmdertandverzorgingscentrum De kosten van de tandheel-
kundige verzorging zullen ongeveer f 85,- per /aar bedragen Voorde kinderen 
van ziekenfondsverzekerden zullen deze kosten door het betreffende zieken-
fonds worden gedragen 
Vanaf september hopen wij dan samen met U ervoor te kunnen zorgen dat het 
gebit van Uw kind/kinderen gezond blijft, of indien dat soms met altijd mocht 
lukken, op tijd behandeld wordt Eerdere ervaringen tonen tevens aan, dat bij 
een regelmatig bezoek aan de tandarts op ¡onge leeftijd de angst voor de 
tandarts achterwege blijft 
Wij hopen U met deze aankondiging van dienst te zijn geweest 
Bijgesloten was een aanmeldingskaartje, dat ongefrankeerd kon worden terug-
gezonden Op dit kaartje dienden alle noodzakelijke gegevens ingevuld te 
worden en tevens werd gevraagd of men, indien men met wenste deel te nemen, 
aan wilde geven wat daarvan de reden was 
Toen bleek, dat de brief nogal wat verontwaardigde reacties opriep bij de 
Nijmeegse tandartsen, werd de inhoud in overleg met hen als volgt gewijzigd 
'Geachte Ouders/Verzorgers, 
Het is U ongetwijfeld bekend, dat het vaak bijzonder moeilijk is voor Uw kind de 
gewenste tandheelkundige hulp te kn/gen Om in deze noodsituatie een 
verandering te brengen is in 1974 het kmdertandverzorgingscentrum in het 
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leven geroepen, dat zich vooral richt op de tandheelkundige controle en 
behandeling van kinderen in de leeftijdsgroep van twee tot twaalf ¡aar 
Juist bij longe kinderen is een regelmatige tandheelkundige controle en 
eventueel behandeling belangrijk, om in de toekomst angst voorde tandarts en 
met te herstellen schade aan het blijvend gebit te voorkomen Omdat het voor 
Uw kind van groot belang is, dat alle kinderen in Nijmegen en omgeving 
tandheelkundig gecontroleerd worden, verzoeken WIJ U om de ingesloten kaart 
(welke zonder postzegel verstuurd kan worden) aan ons terug te zenden 
Gaarne maken WIJ U erop attent dat erin ons centrum voorkindertandverzorgmg 
nog kinderen voorde tandheelkundige behandeling ingeschreven kunnen wor-
den De kosten van deze behandeling, welke voorziekenfonds/eden geheeldoor 
het ziekenfonds worden betaald, bedragen ongeveer f 100,-per jaar, ongeacht 
het aantal afspraken en behandelingen, welke nodig mochten zijn 
Om onze taak goed te kunnen vervullen, verzoeken WIJ U de bijgevoegde 
antwoordkaart (zonder postzegel) terug te zenden, óók als U Uw kind met bij ons 
laat inschrijven, indien Uw kind bijvoorbeeld bij de huistandarts behandeld 
wordt BIJ voorbaat dank voor Uw moeite ' 
In augustus 1974 werd, om zo snel mogelijk een voldoende groot patientenbe-
stand op te kunnen bouwen, met alleen de gehele jaarklasse 1972, maar ook de 
gehele jaarklasse 1971 en de helft van de jaarklasse 1970 aangeschreven 
Tevens was de mogelijkheid aanwezig om ook oudere broers en zusjes bi) het 
centrum aan te melden Deze mogelijkheid werd vooral in de eerste jaren 
toegestaan om daarmee de eenzijdigheid van het patientenbestand (alleen 
twee-, drie- en vierjarigen) wat te doorbreken In de laatste twee jaren werd deze 
mogelijkheid steeds meer beperkt teneinde voldoende ruimte te laten blijven 
bestaan voor de primaire doelgroep de tweejarigen 
6.2 Aanmeldingen 
In tabel 61 is het aantal aanmeldingen tussen 1 81974 en 1 1 1978 weer-
gegeven 
Geboortejaar 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
Grootte 
jaarklasse 
2284 
2039 
1896 
1973 
1597 
1554 
Aantal 
aanmeldingen 
12 
27 
88 
184 
658 
942 
981 
1028 
952 
872 
Percentage t o ν 
jaarklasse 
29 
46 
52 
52 
60 
56 
Tabel 6.1 Aantallen en percentages aanmeldingen per geboortejaar 
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Van het totale aantal van 5744 aangemelde patiënten waren 4509 patiënten 
(78,5%) ziekenfondsverzekerden en 1235 patiënten (21,5%) particulier verzeker-
den Om een groot aantal redenen, die nog zullen worden toegelicht, verdwenen 
in de loop der tijd 1051 patiënten uit het bestand De verdeling over de 
jaarklassen is weergegeven in tabel 6 2 
Geboortejaar 
1966 
1967 
1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
Aantal 
aanmel-
dingen 
12 
27 
88 
184 
658 
942 
981 
1028 
952 
872 
5744 
Aantal 
afvallers 
_ 
3 
15 
23 
136 
241 
243 
218 
139 
33 
1051 
Nog 
inschreven 
per 1 1 78 
12 
24 
73 
161 
522 
701 
738 
810 
813 
839 
4693 
Percentage 
tov 
jaarklassen 
23 
34 
39 
41 
51 
54 
Tabel 6.2 Aantallen en percentages van ingeschreven patiënten per geboorte-
jaar op 1 1 1978 
De groei van het totale patientenbestand over de periode 1974-1978 is gegeven 
in tabel 6 3, waarbij bedacht moet worden dat het aantal kinderen voor het 
boekjaar 1977-1978 nog aanmerkelijk zal stijgen, aangezien de tweejarige 
kinderen, geboren in 1976, nog aangeschreven moesten worden Tevens waren 
op de teldatum 1 1 1978 nog vele reacties van kinderen geboren in november-
december 1975 met binnen 
Op basis van de gemiddelde percentages positieve respondenten is voor het 
boekjaar 1977-1978 een uiteindelijk aantal van ±5400 patiënten te verwachten 
Boekjaar 
1974-1975 
1975-1976 
1976-1977 
1977-1978 
Aantal ingeschreven patiënten 
2701 
3717 
4624 
4693 (5400) 
Tabel 6.3 Het aantal ingeschreven en behandelde patiënten per boekjaar 
6.3 Nlet-deelnemers 
Teneinde meer informatie te krijgen over de redenen waarom ouders geen 
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gebruik wensten te maken van de aangeboden mogelijkheid, werd hiernaar een 
onderzoek uitgevoerd Als onderzoeksgroep werd genomen de groep ouders 
van kinderen geboren in de periode januari t/m april 1976 ZIJ ontvingen in de 
loop van de eerste maanden van 1978 het in het begin van dit hoofdstuk 
vermelde schrijven en aanmeldingskaartje Eind mei 1978 werd aan de hand 
van de gegevens van het centrum gecontroleerd, welke ouders tot op dat 
moment al of met positief gereageerd hadden Van de 502 verzonden aanmel-
dmgskaarten waren er 364 geretourneerd (72,5%) De aard van de reacties is 
weergegeven m tabel 6 4 
Gereageerd 
364 
Positief 
268 
(73,6%) 
Verhuisd 
c q gaat 
verhuizen 
23 
(6,3%) 
Gaat naar 
huis-
tandarts 
73 
(20,1%) 
Tabel 6.4 Eerste respons op het rondschrijven 
Onder het aantal negatieve reacties - in die zi η dat vermeld werd dat men met het 
dochtertje of zoontje reeds naar de eigen huistandarts ging of zou gaan - bleek 
het grootste deel te bestaan uit particuliere patiënten (40 van de 73) In ongeveer 
de helft van deze gevallen werd tevens vermeld dat de hoogte van het 
abonnementstarief een bepalende factor was bij deze keuze 
Om toch geïnformeerd te worden over de redenen waarom door 138 aange-
schrevenen de antwoordkaart met werd teruggezonden, werden deze 138 
gezinnen middels huisbezoeken ondervraagd Ook na herhaalde bezoeken 
bleken in totaal zes betrokkenen niet bereikbaar, waardoor het aantal onder-
vraagden tenslotte 132 bedroeg Naast de verzameling van enkele algemene 
gegevens, werd via een open vraagstelling geïnformeerd, waarom met positief 
gereageerd was op het voornoemde schrijven Na afloop werden de antwoor-
den gerubriceerd, hetgeen resulteerde in een verdeling als weergegeven in 
tabel 6 5 
Ondervraagden 
Verhuisd 
Eigen tandarts 
Niet gemotiveerd 
Te jong 
Afstand 
Negatieve ervaring c q informatie 
Onduidelijkheid 
Admimstratieproblemen 
Totaal 
η 
42 
37 
21 
6 
1 
8 
7 
10 
132 
% 
31,8 
28,0 
15,9 
4,5 
0,8 
6,1 
5,3 
7,6 
100,0 
Tabel 6.5 Redenen waarom met positief gereageerd werd op het rondschrijven 
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Toelichting Ьц tabel 6 5 
Het relatief hoge aantal verhuisden in de onderzoeksgroep (31,8%) is vooral te 
wijten aan het feit, dat de computerafdraai verkregen van de afdeling Bevolking 
gebaseerd was op de gegevens van 20 7 1977. Tussen deze datum en het 
moment van aanschrijven was derhalve een tijdsspanne van ruim een half jaar 
De aanmeldingsformulieren zijn derhalve ofwel nooit aangekomen ofwel met 
meer relevant geweest in verband met een verhuizing buiten de gemeente 
Nijmegen 
BIJ de ondervraagden, die opgaven reeds de eigen huistandarts te bezoeken 
с q te zullen gaan bezoeken, bleek dat ook deze groep een relatief groot aantal 
particulier verzekerden bevatte (64,8%). In meer dan de helft van de gevallen 
werd door de particulier verzekerden het verschil in kosten als reden voor deze 
keuze opgegeven 
Tot de groep van met-gemotiveerden werden gerekend die ondervraagden, die 
opgaven dat een tandheelkundige verzorging van het melkgebit in hun ogen 
met noodzakelijk was Gedeeltelijk kunnen tot dezelfde categorie gerekend 
worden die ondervraagden, die opgaven dat huns inziens de leeftijd van twee 
jaar een te vroeg startmoment was voor een tandheelkundige controle 
De categorie 'negatieve ervaring с q informatie' bevatte vier gevallen, waarin de 
ouders met oudere broertjes of zusjes minder positieve ervaringen met het 
centrum hadden gehad De resterende vier ondervraagden waren afgegaan op 
negatieve berichtgeving van familie of kennissen. 
De opgaven van zeven ondervraagden konden worden gerangschikt onderde 
categorie 'onduidelijkheid', omdat door hen de strekking van de brief met was 
begrepen ofwel het gehanteerde begrip 'experimenteel centrum' door hen als 
afschrikwekkend was ervaren 
Tien ondervraagden gaven tenslotte op, dat ofwel de brief nooit was aangeko­
men ofwel dat zij het antwoordkaartje wél hadden opgestuurd 
BIJ de twee laatste categorieën werd dooreen aantal ouders gesteld dat zij.op ba-
sis van de bijhetgesprek verkregen informatie, hun kmdalsnogzouden opgeven. 
Indien deze gegevens bezien worden ten opzichte van het totaal van de 502 
verzonden brieven, ontstaat het volgende beeld (tabel 6 6) 
Aangemeld als patient 
Bezoekt huistandarts 
Verhuisd 
Onbekend 
Negatieve ervaring cq. informatie 
Niet gemotiveerd 
Potentiële aanmelding 
Totaal 
η 
268 
110 
65 
6 
8 
28 
17 
502 
% 
53,4 
21,9 
12,9 
1,2 
1,6 
5,6 
3,4 
100,0 
Tabel 6.6 Totaaloverzicht van de reacties op het rondschrijven inclusief de 
gegevens verkregen uit de huisbezoeken 
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Met het doel wat meer achtergrondgegevens te verkrijgen van de geïnter-
viewde groepering, werd ten tijde van het huisbezoek tevens gevraagd naar de 
volgende zaken 
- al of met gesaneerd zijn van de moeder, 
- of het gezin een eigen huistandarts had, 
- of eventuele oudere broers en zusjes regelmatig gecontroleerd werden en zo 
ja, waar9 
Via kruistabellen werden deze gegevens afgezet tegen de opgegeven reden 
waarom men met gereageerd had BIJ de groep die opgaf met zoontje of 
dochtertje naar de huistandarts te gaan of te zullen gaan, bleek 100% van de 
betrokken moeders óf een gesaneerd gebit te hebben óf een prothese (resp 
93,8 en 6,2%) Door allen werd vermeld, dat ZIJ een eigen huistandarts hadden 
BIJ de vraagstelling, of eventueel oudere broers en zusjes ondercontrole van de 
huistandarts stonden, bleek in 31,2% van de gevallen dat er geen oudere broers 
of zusjes waren BIJ de resterende ondervraagden bleek toch, dat bij het 
antwoord dat men met de tweejarigen naar de eigen tandarts zou gaan een 
vraagteken gezet moest worden BIJ 13,6% bleek η I, dat de oudere broers en 
zusjes tot op dat moment met regelmatig gecontroleerd werden BIJ de groep 
ondervraagden, die in tabel 6 6 onder de 'met-gemotiveerden' werden gerang­
schikt, bleek 41,7% der ondervraagde moeders een ongesaneerd gebit te 
hebben Niet verwonderlijk was de uitkomst bij deze groep, dat in die gezinnen 
waar oudere broers en zusjes aanwezig waren in 53% der gevallen deze 
kinderen met regelmatig tandheelkundig gecontroleerd werden Opvallend was 
wel, dat driekwart van de oudere broers en zusjes die wel regelmatig gecontro­
leerd werden onder behandeling was bij de schooltandverzorgmg 
6.4 Afvallers 
Zoals in tabel 6 2 reeds is aangegeven, zijn in de periode 1974-1978 in totaal 
1051 patiënten, die m eerste instantie waren ingeschreven, vervolgens weer uit 
het patientenbestand verdwenen Op basis van de gegevens uit de patienten-
mappen waren bij 541 patiënten duidelijke redenen voor dit vertrek bekend, 
redenen die geen verband hielden met het al of met goed functioneren van het 
centrum De bekende redenen van het vertrek zijn opgesomd in tabel 6 7 
Nooit verschenen 
Verhuisd buiten Nijmegen 
Universiteit 
Overleden 
Schooltandverzorgmg 
Afgevoerd 
Aantal 
159 
221 
26 
5 
15 
115 
Aantal en percentages 
particulier verzekerden 
η 
21 
73 
9 
1 
5 
5 
% 
13,2 
33,0 
34,6 
20,0 
33,3 
4,3 
Tabel 6.7 Bekende redenen voor vertrek uit het centrum bij 541 patiënten 
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Toelichting bi/ tabel 6 7 
De 159 patiënten die nooit verschenen zijn in het centrum, dienen eigenlijk met 
als 'afvallers' beschouwd te worden Deze patiënten hebben weliswaar het 
aanmeldingskaartje ingestuurd, maar hebben om onbekende redenen met 
gereageerd op de oproepen BIJ 221 patiënten moest de behandeling beëin-
digd worden, omdat de patientjes verhuisden naar buiten de gemeente 
Nijmegen In veel van deze gevallen hadden de ouders desalniettemin graag 
een voortzetting van de behandeling gezien, maar door afspraken met de 
Stichting Schooltandverzorgmg was dit met mogelijk De 26 patiënten die uit het 
centrum verdwenen naar de tandheelkundige faculteit waren bijna alle patiën-
ten, waar zodanige problemen aanwezig waren dat de behandeling overgeno-
men moest worden door stafleden van de afdeling Kindertandheelkunde 
Bij 115 patiënten was sprake van een duidelijk onvrijwillig vertrek uit het 
centrum BIJ deze patiënten werd de behandeling gestaakt in verband met de 
slechte afspraken-discipline BIJ aanmelding werd namelijk alle patiënten 
medegedeeld, dat het met-nakomen van afspraken kon leiden tot uitsluiting van 
behandeling, gezien de budgettaire consequenties voor het centrum In de 
praktijk betekende dit dat, indien men voor de derde maal zonder bericht 
afwezig was, de behandeling onherroepelijk werd beëindigd Opvallend was 
het relatief zeer hoge percentage ziekenfondsverzekerden onder deze groepe-
ring Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen zijn, dat ziekenfondsverze-
kerden wat minder gewend zijn aan een afsprakensysteem binnen de tandheel-
kunde 
BIJ de resterende groep van 510 patiënten, waar met zo'n duidelijke reden voor 
vertrek aanwezig was, waren twee groepen te onderkennen, η I 262 patiënten 
die schriftelijk of telefonisch hadden laten weten geen verder gebruik van het 
centrum te zullen maken en 248 patiënten die met meer reageerden op 
oproepen voor controle Deze laatste 248 patiënten werden na het met nakomen 
van hun afspraak aangeschreven met de oproep om zelf contact op te nemen 
met het centrum voor een nieuwe afspraak Als deze afspraak met binnen een 
half jaar tot stand kwam, werd de betreffende patient uit het patientenbestand 
verwijderd Ook bij deze groep was een relatief hoog percentage ziekenfonds-
verzekerden (89,5%) Om een indruk te krijgen van de beweegredenen van deze 
twee groepen van afvallers, werd uit iedere groep at random een steekproef van 
75 patiënten getrokken De aldus verkregen groep van 150 patiënten werd in de 
maand juni 1978 via huisbezoeken benaderd en geïnterviewd Omdat 20 
betrokkenen ook na een tweede bezoek met thuis werden aangetroffen, 
resteerden er tenslotte 130 gezinnen De redenen die opgegeven werden voor 
het stopzetten zijn vermeld in tabel 6 8 
Indien de resultaten van het onderzoek bij de 130 ondervraagden worden 
geëxtrapoleerd naar het totaal van 510 afzeggingen en deze nieuwe uitkomsten 
toegevoegd worden aan de reeds bekende redenen van vertrek van de overige 
541 patiënten, ontstaat het beeld zoals weergegeven in tabel 6 9 
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Ondervraagden 
Verhuisd 
Huistandarts 
Schooltandarts 
Kind te angstig 
Ontevreden 
Te duur 
Niet gemotiveerd 
Totaal 
η 
46 
25 
4 
12 
24 
7 
12 
130 
% 
35,4 
19,2 
3,1 
9,2 
18,5 
5,4 
9,2 
100,0 
Tabel 6.8 Redenen waarom behandeling op het kindertandverzorgmgs-
centrum beëindigd werd, zoals gegeven door 130 ondervraagde ouders 
Nooit verschenen 
Verhuisd 
Universiteit 
Overleden 
Schooltand-
verzorgmg 
Afgevoerd 
Huistandarts 
Te angstig 
Ontevreden 
Te duur 
Niet gemotiveerd 
Totaal 
Aantal 
159 
402 
26 
5 
31 
115 
98 
47 
94 
27 
47 
1051 
% 
15,1 
38,2 
2,5 
0,5 
2,9 
10,9 
9,3 
4,5 
8,9 
2,6 
4,8 
100,0 
% t.ov. totaal 
aantal 
ingeschreven 
patiënten 
2,8 
7,0 
0,5 
0,1 
0,5 
2,0 
1,7 
0,8 
1,6 
0,5 
0,8 
18,3 
Tabel 6.9 Totaaloverzicht van de redenen waarom behandeling in het centrum 
met werd gecontinueerd 
6.5 Conclusies 
Uit de hoge percentages aanmeldingen voor het kleutertandverzorgmgscen-
trum blijkt duidelijk, dat met de start van het centrum in een latent aanwezige 
vraag werd voorzien. Dat deze vraag manifest werd, werd ongetwijfeld veroor-
zaakt door het feit dat door middel van een rondschrijven de tandheelkundige 
verzorging werd aangeboden aan de ouders. Vooral voor ouders, die zelf met of 
met meer regelmatig een tandarts bezochten, betekende dit een mogelijkheid 
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om alsnog voor hun kind een tandheelkundige verzorging te krijgen Een 
bijkomend effect van het rondschrijven aan alle ouders van tweejarigen was, dat 
een aantal ouders over het rondschrijven contact opnam met hun eigen 
huistandarts, hetgeen resulteerde in een vroegtijdige controle van hun kind bij 
de huistandarts Zoals ook uit het onderzoek - beschreven in hoofdstuk 8 - zal 
blijken, resulteerde dit in een landelijk gezien hoog percentage kinderen, dat 
reeds vanaf jeugdige leeftijd bij de huistandarts ter controle kwam. De reden 
waarom een relatief laag percentage particulier verzekerden van de aangebo-
den mogelijkheid in het centrum gebruik maakte, was o a gelegen in de hoogte 
van het abonnementstarief Zeker voor die ouders die reeds 'dental minded' 
waren, resulterend in een goede gebitssituatie van hun kinderen, was het 
financieel aantrekkelijker de controles in de huispraktijk te laten geschieden 
In hoeverre de sinds 1978 gerealiseerde opname van de kosten van de 
tandheelkundige verzorging van kinderen in het verzekeringspakket van de 
particuliere ziektekostenverzekeringen hierin verandering zal brengen, is nog 
onduidelijk. Uit het gegeven, dat van alle aangeschreven kinderen ongeveer 
12% op het moment van aanschrijving verhuisd was, kan geconcludeerd 
worden dat een éénmalige uitdraai uit het bevolkingsregister onvoldoende is. 
Om dit percentage te verkleinen lijkt het verstandig de adressen éénmaal per 
kwartaal of éénmaal per half jaar te actualiseren 
Daar het succes van een georganiseerde kleutertandverzorgmg mede bepaald 
wordt door het beeld, dat daarover gevormd wordt bij de bevolking, is het 
verheugend te constateren dat slechts in 1,6% van de gevallen ouders hun 
kinderen met inschreven in verband met negatieve ervaringen met of negatieve 
informatie over het kleutertandverzorgingscentrum Ook uit het onderzoek naar 
de redenen waarom de behandeling in het centrum beëindigd werd, bleek 
slechts een gering percentage ouders ontevreden te zijn over de genoten 
verzorging en behandeling Gemeten over het totaal van de 5744 aangemelde 
patiënten was slechts 1,6% der ouders dermate ontevreden, dat de behandel mg 
op het centrum werd gestaakt Het percentage'afvallers' is ongunstig beïnvloed 
geweest door een tekort aan tijd en mankracht binnen het centrum om ouders, 
die geen gehoor meer gaven aan oproepen, te benaderen Mede door het feit, 
dat steeds een wachtlijst aanwezig was van nieuwe kinderen van twee jaar, werd 
zeer weinig tijd besteed aan pogingen om ouders te bewegen de verzorging in 
het kleutertandverzorgingscentrum te continueren 
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Hoofdstuk 7 
FINANCIËLE RESULTATEN 
7.1 Inleiding 
De gezondheidszorg ten behoeve van ziekenfondsverzekerden in ons land 
wordt gefinancierd door de overheid via premieheffing Terwijl voor deze 
verzekerden een vrijwel volledig geneeskundig verstrekkingenpakket ter be-
schikking staat en ook bereikbaar is, zijn de middelen voorde tandheelkundige 
verzorging beperkt Niet alleen is het verstrekkingenpakket beperkt tot 'eenvou-
dige middelen' en wordt voor een aantal verstrekkingen een eigen bijdrage 
verlangd, ook de bereikbaarheid van de zorg is beperkt, enerzijds door een 
tekort aan mankracht, anderzijds door beperkte vraag naar tandheelkundige 
hulp (30% van de verzekerden) Deze beperkingen hebben geleid tot een 
onvoldoende mondgezondheid en spanningen tussen vraag en aanbod 
(noodgebieden) Wanneer gestreefd dient te worden naar betere tandheelkun-
dige verzorging - conform de aanbevelingen van de Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid (1977) -, is het zonder meer duidelijk dat gerekend moet 
worden met een verhoging van het kostenaandeel voor de tandheelkunde 
binnen de totale gezondheidsgroep 
Teneinde deze kostenverhoging tot een minimum te beperken - hetgeen in de 
huidige economische omstandigheden noodzakelijk wordt geacht- is er bij de 
uitvoering van het experiment van uitgegaan, dat het in economisch opzicht 
eerst dan geslaagd kon zijn, wanneer door toepassing van alle beschikbare 
preventieve middelen, landziekten drastisch zouden zijn verminderd, waardoor 
de kosten per kind binnen redelijke tijd relatief zouden dalen Tevens zou 
moeten blijken, dat deze kosten 'betaalbaar' zouden zijn en binnen aanvaardba-
re grenzen zouden liggen Het criterium 'betaalbaar' is enerzijds afhankelijk van 
de beschikbare middelen, anderzijds afhankelijk van de waarde die men hecht 
aan de gebitsgezondheid Het criterium 'binnen aanvaardbare grenzen' kan 
worden getoetst aan de gemiddelde kosten per kind binnen de vergelijkbare 
schooltandverzorgmg Daarbij was te verwachten dat de tewerkstelling van 
kmdertandverzorgsters, waarvan de personele lasten beduidend lager zijn dan 
die van tandartsen, een gunstige invloed zou hebben op de kostenontwikkeling 
In de oorspronkelijke subsidie-aanvraag werden middelen gevraagd ter finan-
ciering van de opleiding van zeven kmdertandverzorgsters en de tewerkstelling 
van hen gedurende vier jaren De kosten van de opleiding werden gesubsidi-
eerd door het Ministerie van Volksgezondheid, echter op verzoek van dit 
departement werden deze kosten buiten het experiment gehouden De financie-
ring van de tewerkstelling bleek met mogelijk vanuit de universitaire onder-
zoeksbronnen (eerste en tweede geldstroom) Enerzijds wegens een schaarste 
aan middelen, anderzijds omdat financiering van investeringen ten behoeve 
van permanente ruimtelijke voorzieningen en apparatuur reglementair met is 
toegestaan Nadat de opleiding van de kmdertandverzorgster reeds ver 
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gevorderd was, werd te elfder ure de financiering van de tewerkstelling mogelijk 
gemaakt door de plaatselijke ziekenfondsen Β Α Ζ en С Ζ Τ Dit aanbod werd 
gedaan op grond van de rechten die ziekenfondsverzekerde kinderen hebben 
op tandheelkundige hulp Nadrukkelijk werd daaraan de voorwaarde verbon­
den, dat de tandheelkundige zorg op het, door de Ziekenfondsraad bepaalde, 
verstrekkingenpakket afgestemd diende te zijn Omdat in de aanloopperiode 
een tekort op de exploitatierekening kon worden verwacht, werd door het 
Ministerie van Volksgezondheid een garantiesubsidie ter beschikking gesteld 
ter grootte van f 125 000,- Een beroep op de Gemeente Nijmegen om een deel 
(25%) van de kosten te dragen, conform de regeling voorde schooltandverzor-
gmg, kon in eerste instantie niet worden gehonoreerd Deze tegenvaller werd 
echter volledig gecompenseerd door de uitbreiding van de verstrekkingen met 
het preventieve pakket voor kinderen van twee tot zes jaar Voor de jaren 1976-
1979 werd alsnog door de Gemeente Nijmegen een subsidie van f 60 000,-per 
jaar verstrekt Teneinde tot afspraken met de ziekenfondsen te geraken 
betreffende de financiering van de kleutertandverzorging waren drie benade-
nngsmogelijkheden aanwezig 
1 e De kosten per kind (ziekenfondsverzekerden en particulieren) konden 
worden berekend door de totale exploitatiekosten (salarissen, materialen, 
rente en aflossingen en afschrijving van investeringen etc) te relateren aan 
het geschatte aantal deelnemende kinderen 
2e Op grond van landelijke canesgegevens kon het gemiddelde aantal 
verrichtingen per kind worden geschat en door toepassing van de bestaan­
de tarieven konden de kosten per kind worden berekend 
3e Door gebruik te maken van de in het rapport Kmdertandheelkunde van de 
Centrale Commissie Jeugdzorg (1971) genoemde behandelmgstijd van 
± twee uur per kind, kon aan de hand van de totaal beschikbare tijd, de 
capaciteit van het centrum op 4500 kinderen in het eerste jaar worden 
geschat en daaruit konden de kosten per kind worden afgeleid 
Op grond van deze drie benaderingen kon met de ziekenfondsen een 
abonnementstarief van f 98,80 per kind worden overeengekomen 
Aan de medewerking van de ziekenfondsen en de Stichting Schooltand-
verzorgmg te Nijmegen werden twee voorwaarden verbonden Vanwege het 
maatschappelijke en dienstverlenende karakter van het onderzoek diende er 
zekerheid te bestaan dat, ingeval het experiment zou slagen, de continuïteit van 
de verleende zorg gewaarborgd was Dit hield in, dat bij mogelijke uitval 
aanvullend opgeleide kmdertandverzorgsters ter beschikking moesten staan 
Als tweede voorwaarde werd gesteld, dat bij de afrekening per jaar diende te 
worden aangetoond, dat het bedrag van het abonnementstarief geen al te grote 
discrepantie vertoonde met het bedrag per kind, berekend op basis van de 
verrichtingen In de loop van het experiment kon aan beide voorwaarden 
worden voldaan 
In dit hoofdstuk zal slechts ingegaan worden op een aantal essentiële punten 
met betrekking tot de financiële resultaten Voor meer exacte informatie wordt 
verwezen naarde verschillende begrotingen en financiële jaarstukken van de 
Stichting Schooltandverzorgmg te Nijmegen 
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7.2 Kosten per kind 
Bi| de opstelling van de eerste begroting voor het centrum voor het jaar 
september 1974 - september 1975 werden de volgende uitgangspunten 
gehanteerd 
- er zou een full-time tandarts worden aangesteld, 
- een werkdag omvatte acht arbeidsuren, 
- rekening werd gehouden met 30% met-productieve uren in verband met 
ziekte, persoonlijke verzorging, evaluatie, vergaderingen etc, 
- aan effectieve behandeluren resteerden daardoor 1390 uur per kmder-
tandverzorgster, 
- uitgaande van zes kmdertandverzorgsters en één tandarts waren bij een 
patientenbestand van 4500 patiënten ± twee uur per kind beschikbaar; 
- de kosten van de kapitaalsdienst kwamen gespreid over tien jaar ten laste 
van de exploitatie, 
- het salaris van de zes kmdertandverzorgsters kwam op hetzelfde niveau als 
dat van een mondhygiëniste (schaal 57) 
De eerste begroting resulteerde in een abonnementstarief van f 98,80 per kind 
Uit de jaarstukken over het jaar 1974-1975 bleek dat de werkelijke kosten per 
kind /107,40 waren geweest Dit verschil in kosten werd veroorzaakt, doordat 
het aantal behandelde kinderen aanzienlijk minder was dan geraamd in 
verband met capaciteitsproblemen Deze tijdelijke capaciteitsproblemen wa-
ren 
- het met kunnen aantrekken van een full-time tandarts, 
- de hoge canesfrequentie bij de nieuwe drie-, vier- en vijfjarige patientjes, 
- langdurige ziekte van een kindertandverzorgster, 
- een met begroot uitvalspercentage van 7% door het met nakomen van 
afspraken 
- het nog langzame werktempo van de juist afgestudeerde kindertand-
verzorgster, 
- het terugbrengen van het aantal arbeidsuren tot 7 uur per dag in verband met 
de zware belasting die het continue behandelen van peuters en kleuters met 
zich meebrengt 
Het werkelijke aantal behandelde patiënten bedroeg hierdoor slechts 2750 
Daartegenover stond dat een aantal uitgaven met gerealiseerd werd of veel 
lager was geweest dan geraamd De twee belangrijkste posten waren 
- het salaris van een tandarts, zoals beschreven in paragraaf 5 2 2 kon geen 
tandarts worden gevonden en werd de supervisie uitgevoerd door de staf van 
de afdeling Kindertandheelkunde zonder dat hiervoor kosten in rekening 
werden gebracht 
- huisvestingskosten, voor de tijdelijke huisvesting binnen de muren van de 
subfaculteit Tandheelkunde werden slechts minimale kosten in rekening 
gebracht 
Het negatieve saldo, dat door bovengenoemde factoren was ontstaan, bedroeg 
f 37 000,- Dit tekort werd gedekt vanuit de reeds genoemde garantiesubsidie 
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van f 125.000,- In het daaropvolgende jaar bleek bi| de jaarrekening dat, 
tengevolge van de toen wel aanwezige huisvestingskosten en het nog steeds 
achterblijven van het aantal behandelde kinderen ten opzichte van de raming, 
de kosten per kind waren gestegen tot f 125,- Met behulp van het resterende 
bedrag van de garantiesubsidie kon het abonnementstarief van f 109,-dat op 
basis van de begroting met de ziekenfondsen overeengekomen was, gehand-
haafd blijven. Doordat in 1976-1977 het patièntenbestand toegenomen was, 
kon een daling geconstateerd worden van de gemiddelde kosten per deelne-
mend kind. In de daarop volgende jaren bleven deze kosten stabiel, doordat de 
gewenste capaciteit van 5400 kinderen bereikt werd Omgerekend betekent dit 
900 kinderen per kindertandverzorgster 
In tabel 7 1 zijn de kosten per deelnemend kind voor de verschillende boekjaren 
bijeengezet. Tevens zijn vermeld de abonnementstarieven die in de verschil-
lende jaren ¡n rekening zijn gebracht bij respectievelijk de ziekenfondsen en de 
particuliere patiënten De verschillen ten opzichte van de werkelijke kosten per 
deelnemend kind zijn gedekt vanuit de garantiesubsidie van het Ministerie van 
Volksgezondheid (1974-1976) en de subsidie verstrekt door de Gemeente 
Nijmegen (1976-1979). 
Boekjaar 
1974-1975 
1975-1976 
1976-1977 
1977-1978 
1978-1979 
Kosten per kind 
107,40 
127,59 
103,42 
105,00 
110,00 
Abonnements-
tarief 
ziekenfondsen 
98,80 
109,00 
93,37 
99,91 
97,60 
Abonnements-
tarief 
particulieren 
95,00 
95,00 
109,00 
105,00 
100,00 
Tabel 7.1 Overzicht van de kosten per kind en de gehanteerde abonne-
mentstarieven. De kosten per deelnemend kind voor de jaren 1977-1978 en 
1978-1979 betreffen ramingen. 
7.3 Discussie en conclusies 
Voor een juiste beoordeling van de kostenontwikkeling per deelnemend kind in 
het kleutertandverzorgmgscentrum dient herinnerd te worden aan het feit, dat in 
de loop der jaren niet steeds een full-time tandarts gecontracteerd kon worden. 
Daardoor maakten de salariskosten van de tandarts gemiddeld slechts 5 tot 8% 
uit van de werkelijke kosten per kind Niet na te gaan is, hoe de werkelijke kosten 
per kind zouden zijn geweest, indien steeds een full-time tandarts aanwezig was 
geweest Enerzijds zou dit een kostenstijging met zich mee hebben gebracht, 
maar anderzijds ook een verhoging van het aantal behandelde patiënten Door 
de problemen bij het aantrekken van een tandarts was het met mogelijk in het 
kader van dit onderzoek inzicht te krijgen in de benodigde tijd voor supervisie en 
assistentie en de veivolgens resterende tijd voor eigen patientenbehandelmg. 
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Tevens is niet te achterhalen wat de invloed zou zijn geweest van de aanwezig-
heid van de tandarts als teamleider op het aantal met-productieve uren van de 
kmdertandverzorgsters en daarmee op de capaciteit van het centrum 
Uit de literatuur is slechts bekend het onderzoek van Sutcliff (1969), die in 
Engeland aantoonde dat een tandarts die met eén kmdertandverzorgster 
samenwerkt, gemiddeld éen zitting per dag verloren ziet gaan door zijn 
superviserende taak Dit gegeven wordt echter sterk beïnvloed door de geringe 
mate van zelfstandigheid die de kindertandverzorgster in Engeland kent 
Een andere factor die de kosten per kind direct beïnvloedt is het salaris van de 
kindertandverzorgster Gedurende de loop van het proiect waren de kmdertand-
verzorgsters ingepast in schaal 57 Deze schaal wordt ook gehanteerd voor 
mondhygiënisten Argumenten, aangedragen door de kmdertandverzorgsters 
zelf, dat de aard van hun werk inspannender en verantwoordelijker is dan dat 
van een mondhygiënist lijken valide 
Direct gecorreleerd aan het aantal stoeluren is het aantal kinderen, dat dooreen 
kindertandverzorgster tandheelkundig verzorgd kan worden In het experiment 
bedroeg dit aantal na een aanloopfase van drie jaar tenslotte 900 kinderen BIJ 
een uitbreiding van de werkdag tot wederom 7 uur, kan dit aantal tot 1000 
worden uitgebreid Gezien de afname van de hoeveelheid te verrichten 
curatieve arbeid door het effect van de preventie (hoofdstuk 8) is een dergelijke 
uitbreiding te verdedigen 
Na de eerste twee jaren van het experiment, waarin veel tijd besteed werd aan 
het wegwerken van een achterstand in curatieve verzorging bij drie-, vier- en 
vijfjarigen, bleek het percentage tijd dat besteed werd aan curatieve verzorging 
gedaald te zijn tot 31% In tabel 7 2 is per leeftijdscategorie aangegeven de 
totaal gebruikte tijd per kind en, in percentages van de totaal bestede tijd, de tijd 
besteed aan de curatieve verzorging 
Leeftijd 
2 
3 
4 
5 
6 
2 t/m 6 
Benodigde tijd per kind 
in uren/jaar 
1 1 
1 7 
16 
15 
16 
15 
Curatieve tijd 
in percentage 
7 
39 
36 
31 
38 
31 
Tabel 7.2 Totaal gebruikte tijd per kind en de tijd besteed aan de curatieve 
verzorging, uitgedrukt m percentages van de totaal bestede tijd 
Uitgedrukt in guldens betekent dit, dat bijvoorbeeld m het jaar 1977-1978 aan 
de curatieve zorg f 32,55 werd uitgegeven en f 72,45 ten behoeve van de 
preventieve zorg, inclusief controle, rontgenopnamen etc 
Hoewel een vergelijking met het kleuterproject in Tiel met geheel mogelijk is 
dooreen wat andere indeling aldaar tussen curatieve en preventieve zorg, lijkt in 
Nijmegen relatief veel meer tijd en daarmee geld besteed te worden aan de 
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preventie en aan de controle van de patiënten (Kalsbeek en Reitsma, 1979). Bi| 
een vergelijking van de kosten, voortvloeiend uit de curatieve zorg, komt in 
vergelijking met de gegevens uit Tiel en Enschede het lagere salaris van de 
kmdertandverzorgster ten opzichte van de tandartsen tot uiting 
Ten opzichte van de kostenontwikkeling in de georganiseerde schooltandver-
zorgmg, blijkt de kostenstijging in de kleutertandverzorgmg slechts minimaal te 
zijn In tabel 7.3 zijn ter adstructie de kosten per kind in de verschillende 
boekjaren gegeven van zowel het kleutertandverzorgmgscentrum als de 
schooltandverzorging in het district Nijmegen 
Boekjaar 
1974-1975 
1975-1976 
1976-1977 
1977-1978 
1978-1979 
«TV 
107,40 
127,59 
103,42 
105,00 
110,00 
STV 
93,17 
109,69 
112,89 
130,64 
184,60 
Tabel 7.3 Kosten per kind in het kleutertandverzorgmgscentrum (KTV) en de 
schooltandverzorging (STV) in N ijmegen. De bedragen van 1977-1978 en 1978-
1979 betreffen ramingen op basis van de begrotingen 
De sterke stijging van de kosten in de schooltandverzorging werd veroorzaakt 
dooreen daling van het aantal deelnemende kinderen bij een gelijke hoeveel-
heid beschikbare mankracht Hiermee gepaard gaat een stijging van de 
beschikbare tijd per kind en een verbetering van de geboden zorgverlening 
Concluderend kan worden gesteld dat, na enige aanlooppenkelen, de kosten 
van een optimale tandheelkundige verzorging van peuters en kleuters binnen 
acceptabele grenzen zijn gebleven In hoeverre de geboden verzorging ook 
een optimale verzorging is geweest, zal blijken m de hoofdstukken 8 en 9 
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Hoofdstuk 8 
PREVENTIEVE RESULTATEN 
8.1 Inleiding 
Zoals in hoofdstuk 1 al gesteld is, was één der vraagstukken van het experiment, 
óf en zo |a, in welke mate een regelmatige tandheelkundige begeleiding vanaf 
de peuterjaren een verbetering van de gebitsconditie tot gevolg zou hebben. 
Een verbetering van de gebitsgezondheid in die zin, dat op de eerste plaats het 
optreden van caries in het melkgebit teruggedrongen zou worden en op de 
tweede plaats de alsnog ontstane caries adequaat behandeld zou worden. Het 
eerste deel van de doelstelling, het voorkomen van canes, kan geheel en al een 
resultaat zijn van vooral voorlichtingsactiviteiten gericht op de ouders van de 
peuters en kleuters. Het tweede deel van de doelstelling wordt vooral bereikt 
door een goede curatieve behandeling van de ontstane laesies. Daarnaast 
dient iedere nieuwe caviteli aanleiding te geven tot een verheviging van de 
preventieve en voorlichtingsactiviteiten. Pas indien curatieve verzorging gezien 
wordt als een onderdeel van de preventie, krijgt deze curatieve verzorging een 
betekenis die uitstijgt boven het kortstondig terugbrengen tot een 'gezonde' 
conditie van het gebit. 
Om het effect van deze doelstellingen uit het experiment te meten, kon niet 
volstaan worden met een cariesmetmg bij de kinderen die in het centrum onder 
controle waren geweest. Doordat weliswaar alle ouders waren aangeschreven, 
maar ieder vrijwillig kon beslissen of men van de aangeboden diensten gebruik 
wilde maken, was de kans groot dat daardoor een positieve selectie uit de 
Nijmeegse kleuters m het centrum aangetroffen kon worden. Eventueel verlaag-
de dmf-s-cijfers bij aangemelde kinderen hoeven niet een direct gevolg te zijn 
van de activiteiten van het centrum, maar kunnen ook een gevolg zijn van een 
reeds aanwezige goede tandheelkundige motivatie van de ouders Evenzeer 
kan dit natuurlijk ook gelden voor kinderen die reeds vanaf jeugdige leeftijd bij 
de huistandarts onder controle waren geweest. 
Besloten werd daarom om tevens te onderzoeken, of er een indirect effect van 
het centrum te constateren viel bij een representatieve steekproef uit de 
Nijmeegse populatie van zesjarigen Dit indirecte effect kon bekeken worden 
ten opzichte van bekende gegevens uit andere plaatsen of streken van 
Nederland, waar geen georganiseerde kleutertandverzorgmg aanwezig was Te 
vergelijken vielen 
- de canesgegevens, 
- de verzorgingsgraad, 
- het percentage kinderen dat een regelmatige verzorging krijgt 
Besloten werd de canesmetingen te verrichten bij kinderen die op het punt 
stonden naar de basisschool te gaan. De keuze van deze zesjarigen was 
gebaseerd op de overwegingen dat 
- vanaf deze leeftijd een bestaand georganiseerd tandheelkundig verzor-
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gingssysteem, de schooltandverzorging beschikbaar is, 
- de laarklasse 1972, waaruit deze zesjarigen voortkwamen, de eerste jaarklas-
se was die in zijn totaliteit was aangeschreven op een moment dat de 
betrokken kinderen nog twee |aar waren 
8.2 Materiaal 
In samenwerking met de Inspectie voor het Kleuteronderwijs te Nijmegen werd 
een lijst van 13 kleuterscholen uitgezocht, die zodanig verspreid lagen over 
Nijmegen, dat een representatief beeld van de Nijmeegse populatie van 
zesjarigen werd verkregen BIJ de keuze van de scholen werd rekening 
gehouden met een goede geografische spreiding over de gemeente en met het 
sociale niveau der verschillende wijken In april 1978 werden de aldus 
uitgezochte scholen benaderd met de vraag, of men medewerking wilde 
verlenen aan het onderzoek Alle 13 benaderde kleuterscholen reageerden 
positief In afbeelding 81 is de spreiding van de 13 scholen over de verschillen-
de wijken weergegeven 
Afb.8.1 Spreiding van de kleuterscholen over de diverse stadswijken 
Vervolgens werd in mei 1978 via de leerkrachten aan alle ouders van kinderen, 
die in september naar de lagere school zouden gaan, schriftelijk toestemming 
voor het onderzoek gevraagd en om medewerking verzocht bij het invullen van 
een enquêteformulier Indien na een week het enquêteformulier nog met op 
school was teruggebracht, kregen de ouders wederom via de leerkrachten een 
herhalmgsbrief met een reserve-enquêteformulier Als ook na deze tweede brief 
geen reactie werd verkregen, werd aangenomen dat de ouders geen toestem-
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ming voor het onderzoek verleenden De aantallen aangeschreven kinderen 
cq ouders en de aantallen en percentages positieve reacties zijn, uitgesplitst 
per school, gegeven in tabel 81 
School 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
Totaal 
Aantallen 
aangeschreven 
kinderen 
43 
30 
56 
31 
31 
46 
48 
48 
31 
19 
38 
18 
29 
468 
Positieve reacties 
η % 
43 
29 
56 
31 
29 
42 
38 
46 
29 
18 
30 
14 
26 
431 
100, 
96,7 
100,0 
100,0 
93,5 
91,3 
79,2 
95,8 
93,5 
94,7 
78,9 
77,8 
89,7 
92,1 
Tabel 8.1 Aantallen aangeschreven kinderen per school en aantallen en 
percentages positieve reacties 
Het zeer hoge percentage ouders dat medewerking verleende is misschien te 
verklaren door het feit, dat in het schrijven aan de ouders was medegedeeld dat 
de resultaten van het onderzoek bij hun kind aan hen ter hand gesteld zouden 
worden In de eerste twee weken van juni 1978 vond vervolgens het onderzoek 
plaats, waarbij de kinderen op school onderzocht werden Op het moment van 
onderzoek bleken een aantal kinderen afwezig in verband met ziekte, vakantie 
etc, waardoor de uiteindelijk onderzochte aantallen en percentages kinderen 
per school de volgende werden (tabel 82) 
Aangenomen mag worden dat de uitval door een volstrekt willekeurige factor als 
ziekte geen invloed heeft op de representativiteit van de steekproef Het al of met 
deelnemen aan het onderzoek echter wel Geen medewerking willen verlenen of 
het blijven vergeten van het invullen van het enquêteformulier kunnen wijzen op 
een geringere motivatie Gezien echter het zeer hoge percentage positieve 
antwoorden, kan gesproken worden van een goed samengestelde onderzoeks-
groep Op basis van de verkregen gegevens van de ouders kon de totale groep 
van 398 patiënten gesplitst worden in vier subgroepen, te weten 
Subgroep 1 
kinderen die met regelmatig tandheelkundig gecontroleerd werden (GT) 
Subgroep 2 
kinderen die om het half jaar gecontroleerd werden door de huistandarts (HT) 
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School 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
Totaal 
Aantallen 
onderzochte 
kinderen 
43 
27 
51 
26 
28 
39 
37 
43 
24 
17 
27 
12 
24 
398 
Percentage 
t o v. het aantal 
aangeschreven 
kinderen 
100,0 
90,0 
91,1 
83,9 
90,3 
84,8 
77,1 
89,6 
77,4 
89,5 
71,7 
66,7 
82,8 
85,0 
Percentage 
t o v het aantal 
positieve 
reacties 
100,0 
93,1 
91,1 
83,9 
96,6 
92,6 
97,4 
93,5 
82,8 
94,4 
90,0 
85,7 
92,3 
92,3 
Tabel 8.2 Aantallen en percentages onderzochte kinderen per school 
Subgroep 3. 
kinderen die om het half jaar gecontroleerd werden op het kleutertandverzor-
gmgscentrum (KTV) 
Subgroep 4 
kinderen onder controle op de afdeling Pedodontie van de Katholieke Universi-
teit (Pedo). 
Indien mede aan de hand van andere vragen op het enquêteformulier ook maar 
enigszins getwijfeld werd aan het 'regelmatige' van de tandheelkundige 
controle, werd de patient gerangschikt onder subgroep 1 Op basis van deze 
vier subgroepen vertoonde de onderzoeksgroep het volgende beeld (tabel 8 3) 
Geen tandarts (GT) 
Huistandarts (HT) 
Kleutertandverzorging (KTV) 
Pedodontie (Pedo) 
Totaal 
Aantal 
73 
156 
153 
16 
398 
Percentage 
18,3 
39,2 
38,5 
4,0 
100,0 
Tabel 8.3 Groottes en percentages, ten opzichte van de totale onderzoeks-
groep, van de te onderscheiden vier subgroepen 
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8.3 Methode 
Het onderzoek werd uitgevoerd op de scholen met behulp van de verplaatsbare 
apparatuur van de afdeling Preventieve Tandheelkunde Een uitgebreide 
beschrijving van de apparatuur is te vinden bij Plasschaert (1972) Nadat de 
kinderen eerst hun tanden hadden gepoetst, werd het klinisch canesonderzoek 
uitgevoerd met behulp van spiegel en sonde 
Na het klinisch onderzoek werden per patient twee bite-wmg-opnamen ge-
maakt volgens een gestandaardiseerde techniek (Plasschaert, 1972) Een 
uitzondering hierop werd gemaakt, indien alle approximale vlakken visueel 
goed te onderzoeken waren tengevolge van bijvoorbeeld vroegere extracties 
Bite-wmgs werden verder met gemaakt, indien uit de door de ouders ingevulde 
formulieren bleek dat deze recentelijk (maximaal drie maanden geleden) waren 
gemaakt bij de laatste controle Omdat het in deze gevallen bijna uitsluitend 
kinderen betrof die onder behandeling waren op het KTV-centrum, werden deze 
foto's van tevoren opgevraagd en beoordeeld op hun kwaliteit Indien de 
kwaliteit voldoende was, werd om redenen van stralingshygiëne afgezien van 
het maken van nieuwe foto's De assistente bezat tijdens het onderzoek op 
school een lijst met namen van de betrokken kinderen en om beïnvloeding van 
de onderzoeker te voorkomen, controleerde zij pas na het klinisch onderzoek of 
de patient op deze lijst voorkwam Gezien het grote aantal gewisselde frontele-
menten werd afgezien van het maken van rontgenopnamen van boven- en 
onderfront De aanwezige melkmcisieven en cuspidaten werden klinisch 
beoordeeld Indien echter het distale vlak van een cuspidaat op de bite-wmg-
opname voorkwam, werd dit vlak in de röntgenologische registratie betrokken 
De gebruikte manier van canesregistratie was conform de methode als 
beschreven door Plasschaert (1972) en Plasschaert e a (1974) inclusief de 
kleine modificatie hierop (Pot ea, 1976) Een korte samenvatting van deze 
criteria is gegeven in tabel 8 4 
Ter controle op de betrouwbaarheid van de onderzoeker ten aanzien van deze 
criteria werd op iedere school 10% van de kinderen dubbel beoordeeld 
Getracht werd dit te laten gebeuren zonder dat de onderzoeker zich bewust was, 
dat de betreffende patient reeds een keer bekeken was Ook bij de beoordeling 
van de gemaakte rontgenopnamen werd 10% dubbel beoordeeld In tabel 8 5 
zijn de resultaten van twee beoordelingen tegen elkaar afgezet De aantallen 
dubbele beoordelingen hebben betrekking op alle gescoorde vlakken en 
omvatten zowel de klinische als de röntgenologische waarnemingen 
Zoals door o a Jackson (1965), Plasschaert (1972) en Murray en Shaw (1975) 
reeds werd geconstateerd, wordt steeds het laagste overeenkomstpercentage 
gevonden bij de diagnose van initiële glazuurlaesies (diagnose-criterium 2) Het 
totale percentage van gelijk beoordeelde vlakken (98,8%) kan zeer bevredigend 
genoemd worden De verwerking van de gemaakte bite-wmg-opnamen en de 
verwerking van de gegevens geschiedde op de wijze zoals beschreven door 
Plasschaert (1972) 
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Klinische diagnose 
gezond 
diagnose met mogelijk 
geringe caneuze verandering 
bij nog intact oppervlak 
caviteli tot in het dentine 
vulling met canes 
vulling 
geëxtraheerd 
element gewisseld 
opvolger reeds doorgebroken 
Code 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
В 
Röntgenologische 
beoordeling 
geen tekenen van radiolucen-
tie in het glazuur 
vlak met te beoordelen ten-
gevolge van overlapping of 
ontbreken op röntgenfoto 
radiolucentie beperkt tot het 
glazuur 
radiolucentie zich uitstrekkend 
tot in het dentine 
vulling met radiolucentie tot 
in het dentine 
vulling 
geëxtraheerd 
element gewisseld 
opvolger reeds doorgebroken 
0 + 1 + 2 + 6 = aantal beoordeelde tanden/vlakken 
2 + 3 6 = dmf incl. (inclusief glazuurlaesies) 
3 + 4 6 = dmf excl. (exclusief glazuurlaesies) 
Tabel 8.4 Gehanteerde diagnosecnteria volgens Plasschaert (1972) en Pot e a. 
(1976) 
Tweede 
beoor-
deling 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
Totaal 
Overeen-
komst (%) 
Eerste beoordeling 
0 
2129 
1 
12 
2 
2144 
99 
1 
2 
16 
18 
89 
2 
7 
61 
2 
70 
87 
3 
1 
122 
2 
125 
98 
4 
13 
13 
100 
5 
1 
108 
109 
99 
6 
50 
50 
100 
Totaal 
2139 
17 
73 
126 
14 
110 
50 
2529 
Gelijk beoordeeld 2499 (98,8%) 
Tabel 8.5 Aantal dubbel beoordeelde vlakken per diagnose-criterium bij 10% 
(40 kinderen) van de totale onderzoeksgroep en de percentages van overeen-
komstige diagnoses 
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8.4 Resultaten 
Voordat ingegaan zal worden op de canesgegevens, kan allereerst uit tabel 8 3, 
zoals gegeven m paragraaf 8 2, geconstateerd worden, dat in Nijmegen 81,7% 
van de kinderen die naar de lagere school gaan, sinds één of meerdere jaren 
regelmatig tandheelkundig gecontroleerd wordt Bijna de helft van deze 
kleuters is onder behandeling op het kleutertandverzorgmgscentrum (KTV-
centrum) Ten opzichte van de totale groep betekent dit een percentage van 
38,5% Dit percentage stemt vrij nauwkeurig overeen met het percentage 
deelnemende kinderen van de Nijmeegse jaarklasse zoals berekend in 
hoofdstuk 6 Uit tabel 8 6 blijkt, dat ruim driekwart (77%) van de kinderen, die 
regelmatig gecontroleerd worden, reeds tijdens het eerste of tweede levensjaar 
voor het eerst naar een tandarts of KTV-centrum was geweest 
Onder 
controle 
sinds 
2e levensjaar 
3e levensjaar 
4e levensjaar 
5e levensjaar 
nooit 
Totaal 
Totaal 
aantal 
139 
110 
57 
19 
73 
398 
% 
35) 
28 I 
18 
100 
% 
63 
19 
18 
100 
GT 
% 
100 
100 
HT 
% 
65 
35 
100 
KTV 
% 
90 
10 
100 
Pedo 
% 
63 
37 
100 
Tabel 8.6 Leeftijd waarop de eerste tandheelkundige controle plaatsvond 
Aantallen en percentage voor de totaalgroep en percentages voor de vier 
subgroepen GT = geen tandarts, HT = huistandarts, KTV = kleutertand-
verzorgmgscentrum en Pedo = afdeling Pedodontie 
8.4.1 De carlësfrequentie 
De resultaten van het onderzoek zullen worden beschreven in de volgende 
onderdelen 
1 Resultaten van de totale onderzoeksgroep, tevens uitgesplitst naar de vier 
subgroepen, te weten geen tandarts (GT), huistandarts (HT), kleutertandver-
zorgmgscentrum (KTV) en Pedodontie (Pedo) (8 41 1) 
2 Invloed van enige bekende variabelen (8 41 2) 
3 Opbouwvan het patientenbestand van de subgroepen, gerelateerd aan deze 
variabelen (8 413) 
4 Vergelijking van de resultaten van de subgroepen na eliminatie van het effect 
van de variabelen (8 414) 
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8.4.1.1 Resultaten van de totaalgroep en van de vier subgroepen 
In tabel 8 7 zijn allereerst de gemiddelde aantallen vlakken per kind gegeven op 
basis van de in paragraaf 8 3 beschreven diagnose-cnteria Conform het 
algemene gebruik zijn ook in dit onderzoek vlakken met initiële glazuuraantas-
tmgen met meegerekend bij de berekening van de dmf-s-gegevens en worden 
de 'dmf-s-exclusief'-waarden gehanteerd Naast de relatief zeer lage dmf-s-
waarde van de totale onderzoeksgroep, waarop in de discussie (8 5) teruggeko-
men zal worden, blijkt er uit tabel 8 7 en afbeelding 8 2 een significant verschil in 
canesfrequentie te bestaan tussen kinderen die geen tandarts hebben en 
kinderen die onder regelmatige controle staan (Students t-test, t = 4,89, ρ < 
0 001 ) Terwijl de dmf-s-waarden van de subgroepen HT en KTV met significant 
verschillen, blijkt er wel een groot verschil aanwezig te zijn m de verzorgings­
graad Hetdmf-s-getal van KTV-kmderen wordt grotendeels bepaald door de f-s-
waarde, terwijl voor de HT-kinderen de d-s-waarde de belangrijkste factor is In 
paragraaf 8 4 2 zal dit gegeven verder worden uitgewerkt 
Diagnose-
cnteria 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
dmf-s 3-6 
GT 
η = 73 
48 0 
1 0 
2 5 
8 7 
0 2 
0 5 
2 6 
120 
HT 
n = 156 
55 3 
0 4 
16 
3 4 
0 4 
13 
0 9 
6 0 
KTV 
n = 153 
56 4 
01 
1 4 
0 5 
0 1 
4 2 
01 
4 9 
Pedo 
n = 16 
53 3 
0 0 
1 6 
0 2 
0 1 
5 9 
1 4 
7 6 
Totaal 
η = 398 
54 3 
0 4 
1 7 
31 
0 2 
2 5 
0 9 
6 7 
Tabel B.7 De gemiddelde aantallen gave (0 + 2), met te beoordelen (1), 
caneuze (3 + 4), geëxtraheerde (6) en gevulde (5) vlakken per kind bij de vier 
subgroepen en de totale onderzoeksgroep 
In tabel 8 8 zijn de verschillende dmf-t-waarden opgenomen Weliswaar geven 
dmf-t-waarden met zo'n nauwkeurig beeld als dmf-s-waarden en werken zij 
camouflerend, maarzij kunnen gemakkelijker vertaald worden naar de concrete 
praktijksituatie 
Uit tabel 8 8 blijkt bijvoorbeeld, dat in Nijmegen van de ongeveer 18 aanwezige 
melkelementen op zesjarige leeftijd er slechts vier met meer gaaf zijn Voor de 
KTV-kmderen ligt dit cijfer nog gunstiger bij hen zijn gemiddeld slechts ± drie 
elementen met meer in gave conditie 
Verder valt uit de m-t-waarde af te lezen, dat bij slechts één op de vijf N ijmeegse 
kinderen een melkelement door extractie verloren is gegaan Ook hier steken de 
KTV-kmderen weer gunstig af, omdat bij hen bij slechts eén op de 53 kinderen 
éen extractie nodig is gebleken Of er naast het aantal reeds geëxtraheerde 
elementen nog verdere extracties geïndiceerd zijn, zal beschreven worden in 
hoofdstuk 9 
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dmf-s 
14-
12-
10-
6-
Γ i gevuld ( 5 ) 
geëxtraheerd (6 ) 
^ ^ carieus (3 + 4) 
• 
ш ^SSl 
GT HT KTV Pedo Totaal 
Afb.8.2 Grafische voorstelling van de d-, m- en f-s-waarden uit tabel 8.7 
Diagnose-
criteria 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
dmf-t 3-6 
GT 
η = 7 3 
10.4 
0.2 
1.0 
5.6 
0.0 
0.3 
0.6 
6.5 
HT 
η = 1 5 6 
13.2 
0.2 
0.8 
2.3 
0.2 
1.0 
0.2 
3.6 
KTV 
n = 153 
13.8 
0.1 
0.8 
0.4 
0.1 
2.7 
0.0 
3.1 
Pedo 
n = 16 
12.8 
0.0 
1.2 
0.2 
0.0 
3.1 
0.3 
3.6 
Totaal 
η = 398 
12.9 
0.2 
0.9 
2.1 
0.1 
1.6 
0.2 
4.0 
Tabel 8.8 De gemiddelde aantallen gave (0 + 2), niet te beoordelen (1 ), carieuze 
(3 + 4), geëxtraheerde (6) en gevulde (5) melkelementen per kind bij de vier 
subgroepen en de totale onderzoeksgroep 
Uit de mf-s- en mf-t-gegevens van de GT-kinderen blijkt, dat bij een aantal van 
hen wel degelijk tandheelkundige ingrepen hebben plaatsgevonden. Zoals in 
8.2 gesteld, zijn zij toch ingedeeld in de categorie 'Geen Tandarts', omdat uit de 
antwoorden van de ouders bleek, dat geen regelmatige controle plaatsvond. 
Uit de opsplitsing van de dmf-s-gegevens over de verschillende soorten 
melkelementen zoals gegeven in tabel 8.9 blijkt, dat gemiddeld 88,9% van de 
aangetaste vlakken gevonden wordt in de molaarstreek. Tevens blijkt, dat bij de 
significant slechtere gebitstoestand zoals gevonden bij de groep GT-kinderen 
percentueel meer cariës in het cuspidaat-incisief-gebied voorkomt. Bij deze 
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subgroep is namelijk 83,5% van de totale hoeveelheid met-gave vlakken m de 
molaarstreek gelocaliseerd Tussen de subgroepen HT en KTV zijn, afgezien 
van de reeds eerder gesignaleerde andere verhouding tussen d- en f-waarden, 
geen significante verschillen, voor wat betreft de canesfrequentie in molaren en 
incisieven, te constateren De dmf-s-waarden voor de cuspidaten verschillen 
wel significant (Students t-test t = 2,02, df = 307 ρ < 005) 
molaren 
cuspidaten 
incisieven 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
GT 
70 
2 6 
0 5 
100 
0 8 
0 0 
0 0 
0 8 
12 
0 0 
0 0 
12 
HT 
3 2 
0 9 
1 3 
5 3 
0 3 
0 0 
0 0 
0 3 
0 4 
0 0 
0 0 
0 4 
KTV 
0 2 
01 
41 
4 4 
0 0 
0 0 
01 
01 
0 3 
0 0 
0 0 
0 3 
Pedo 
01 
14 
5 4 
70 
0 0 
0 0 
0 3 
0 3 
01 
0 0 
01 
0 3 
Totaal 
2 6 
0 9 
2 4 
5 9 
0 3 
0 0 
01 
0 3 
0 5 
0 0 
0 0 
0 5 
Tabel 8.9 Verdeling van de dmf-s-waarden over respectieveli|k de molaren, 
cuspidaten en incisieven 
Uit tabel 8 10, waarin de verdeling van de dmf-s-waarden over de verschillende 
canes-predilectie-plaatsen is opgenomen, blijkt dat bij de totale onderzoeks­
groep de helft van alle aangetaste vlakken op zesjarige leeftijd approximale 
vlakken betreft Uit de gegevens van de subgroep GT blijkt, dat de slechtere 
gebitsconditie van deze groep vooral veroorzaakt wordt door een toename van 
het gemiddelde aantal approximale en vrije gladde vlakken dat aangetast is 
De in tabel 8 7 geconstateerde lagere totale dmf-s-waarde van de KTV-groep ten 
opzichte van de HT-groep blijkt vooral te danken te zijn aan het veel lagere 
gemiddelde aantal aangetaste approximale vlakken (Students t-test t = 3,12, df 
= 307,p < 0 005) en vrije gladde vlakken (Students t-test t=3,35,df=307,p < 
0 005) Naast de gemiddelde dmf-s-waarden van de totale onderzoeksgroep en 
de subgroepen is de frequentieverdeling van de canes over de onderzochte 
kinderen van belang Dan pas wordt duidelijk, of de gemiddelde gebitssituatie 
van zesjarigen in Nijmegen een gevolg is van een lage canesfrequentie bij alle 
kinderen, of dat dit resultaat vooral beïnvloed wordt door een zeer goed 
melkgebit bij een beperkte groep kinderen 
In tabel 811 is de frequentieverdeling gegeven van de totale onderzoeksgroep 
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approximaal 
occlusaal 
vrije gladde 
vlakken 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
d-s 
m-s 
f-s 
dmf-s 
ι 
GT 
5.2 
0.9 
0 2 
6.2 
2 9 
0.6 
0 3 
3.8 
0 9 
12 
0.0 
2 0 
HT 
2 6 
0.3 
0 4 
3.2 
1 0 
0.2 
0.9 
21 
0 2 
0.4 
0.0 
0.7 
KTV 
0 4 
0 0 
1.6 
2.0 
01 
0 0 
2.5 
2.7 
0.1 
0.1 
0 1 
0.2 
Pedo 
0 3 
0 5 
2 6 
3,4 
0 0 
0.3 
2 6 
3 0 
0 0 
0.6 
0.6 
1.3 
Totaal 
2.1 
0.3 
0.9 
3.3 
1.0 
0.2 
1.5 
2.7 
0.3 
0.4 
0.1 
0.8 
Tabel 8.10 Verdeling van dmf-s-waarden over de verschillende canes-predi-
lectie-plaatsen 
Classificatie 
uitstekend 
goed 
matig 
slecht 
dmf-s 
0 
1-5 
6-10 
> 10 
GT 
16.4 
178 
164 
49 4 
HT 
37.2 
26.9 
12.2 
23 7 
KTV 
41.8 
18.3 
22.9 
17.0 
Pedo 
43.8 
12.5 
125 
31.2 
Totaal 
35.4 
21.4 
16.8 
26.4 
Tabel 8.11 Frequentieverdeling voor de totaalgroep en de vier subgroepen, 
gegroepeerd volgens de indeling van Kalsbeek en Kwant (1978) 
Een opvallende uitkomst is het gegeven, dat 35,4% van alle zesjarigen in 
Nijmegen nog een volkomen cariesvrij melkgebit vertoont (1 op de 3 kinderen). 
Om een indruk te krijgen of er tussen de subgroepen verschillen bestaan in de 
cariesfrequentieverdelmg, zijn tevens in tabel 811 en afbeelding 8 3 de 
frequentieverdelingen van de subgroepen uitgezet cq in een staafdiagram 
weergegeven. 
Uit tabel 8 11 blijkt, dat van de Nijmeegse zesjarigen 56,8% een uitstekend of 
goed melkgebit heeft, terwijl 26,4% van de kinderen meer dan tien aangetaste 
vlakken heeft Terwijl de subgroep GT zich duidelijk negatief onderscheidt van 
de andere subgroepen door het hoge percentage kinderen dat een slecht 
melkgebit vertoont, bestaan er ook tussen de HT-en KTV-groep verschillen. Het 
verschil in de categorieën 'goed' en 'matig' kan veroorzaakt zijn door het al 
eerder vermelde neveneffect van een hoge verzorgingsgraad van de approxi-
male vlakken, waardoor ook een aantal gave occlusale vlakken gevuld raken 
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"/о 
100-
80 
60 
40-
20-
< 
C l D m a t ' 9 I 
I I goed ¡ 
I 
i tstekend 
GT HT KTV Pedo 
Afb.8.3 Grafische voorstelling van tabel 8.11 
Totaal 
In tabel 8.12 is ter latere vergelijking de frequentieverdeling van de totale groep 
nogmaals gegeven, maar dan gegroepeerd volgens de indeling van Pot en 
Groeneveld (1978). 
Classificatie 
uitstekend 
goed 
matig 
slecht 
dmf-s 
0 
1-4 
5-8 
> 8 
Percentage 
35,4 
17,8 
17,1 
29,6 
Tabel 8.12 Frequentieverdeling voor de totaalgroep, gegroepeerd volgens de 
indeling van Pot en Groeneveld (1978) 
8.4.1.2 Invloed van enige bekende vanabelen 
Gezien de reeds door verschillende auteurs (Bergink en Jongenelen, 1971, 
Plasschaert e.a., 1974a, Plasschaert e.a., 1977, Tijmstra e.a., 1978) gesignaleer-
de verschillen in gebitsgezondheid tussen kinderen uit resp. een 'hoog', 
'midden' en een 'laag' sociaal milieu en gezien de spreiding van de kleuterscho-
len over verschillende wijken van Nijmegen, waren ook in dit onderzoek 
verschillen te verwachten. 
BIJ een hergroepering van de 398 onderzochte kinderen op basis van het 
sociaal niveau van de wijk, waar de kleuterschool was gelocaliseerd, ontstond 
een beeld zoals weergegeven m tabel 8.13 en afbeelding 8.4. De verschillen 
tussen de drie groepen onderling bleken significant te zijn (hoog-midden. P, < 
0 005, midden-laag· P, < 0.005). 
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Sociaal 
milieu 
hoog 
midden 
laag 
totaal 
Aantal 
90 
190 
118 
398 
% 
22 
48 
30 
100 
d-s 
15 
3 0 
5 4 
3 4 
m-s 
0 3 
0 7 
1 7 
0 9 
f-s 
1 7 
2 8 
2 4 
2 5 
dmf-s 
3 5 
6 5 
9 5 
6 7 
dmf-t 
2 4 
3 9 
5 3 
4 0 
Tabel 8.13 De dmf-s- en dmf-t-gegevens, uitgesplitst voor het sociaal milieu 
dmf - s 
12 
IO 
θ 
6 
4 
2 
hoog midden laag totaal 
Afb.8.4 Grafische voorstelling van tabel 8 13 
Uit de frequentieverdelingen, zoals gegeven m tabel 814, blijken er grote 
verschillen in het percentage volkomen canesvrije kinderen te bestaan tussen 
de drie sociale milieu-groepen Meer dan de helft van de kinderen uit een hoog 
milieu heeft nog een canesvrij gebit tegen ± 20% van de kinderen uit een laag 
milieu Vooral m de groep kinderen uit een laag milieu zitten veel kinderen met 
een slecht gebit (39,8%) 
Classificatie 
uitstekend 
goed 
matig 
slecht 
totaal 
dmf-s 
0 
1-5 
6-10 
> 10 
hoog 
54,5 
21,1 
11,1 
13,3 
100,0 
midden 
34,7 
17,9 
23,2 
24,2 
100,0 
laag 
22,0 
22,0 
16,1 
39,8 
100,0 
Tabel 8.14 Frequentieverdeling op basis van de indeling in drie sociale 
milieugroepen 
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t 1 gevuld ( f - s ) 
geëxtraheerd ( m - s ) 
t í í í 3 caneus (d -s ) 
-Ü 1 
Ook bi] de groepering van de onderzochte kinderen op basis van het inkomen 
van hun ouders, zich o a uitend in de verzekermgsvorm, blijkt dat er een 
significant verschil bestaat in de canesfrequentie bi| ziekenfondsverzekerden 
en particulier verzekerden (Students Hest t = 4,36,df = 396,p < 0 001) (tabel 
8 15 en afbeelding 8 5) 
ziekenfonds 
particulier 
totaal 
Aantal 
257 
141 
398 
d-s 
40 
21 
34 
m-s 
12 
04 
09 
f-s 
2.8 
18 
25 
dmf-s 
80 
44 
67 
dmf-t 
46 
28 
40 
Tabel 8.15 De dmf-s- en dmf-t-gegevens, uitgesplitst voor ziekenfonds-en 
particulier verzekerden 
dmf - s 
-
-
i 
1 1 
gevuld 
1 i 
geëxtraheerd 
!лчх c a n e u s 
ziekenfonds particulier 
Afb.8.5 Grafische voorstelling van tabel 815 
Fluondegebruik 
Onder andere door Plasschaert en König (1973) is aangetoond, dat het gebruik 
van fluondetableties een remmende invloed op het ontstaan van canes heeft Uit 
de antwoorden van de ouders bleek, dat een zeer groot aantal, namelijk ruim 
driekwart (76,4%), van de Nijmeegse zesjarigen fluondetabletjes gebruikte In 
het kader van dit onderzoek werd verder met ingegaan op de regelmaat 
waarmee dat gebeurde Wel werd geïnformeerd sinds welke leeftijd de fluoride-
tabletjes gebruikt werden Indien de verschillende dmf-s-gegevens worden 
uitgezet in een kruistabel tegen de leeftijd sinds wanneer de fluondetabletjes 
gebruikt werden, ontstaat het te verwachten beeld, dat de gebitsconditie beter is 
naarmate fluoride langer gebruikt wordt (tabel 8 16 en afbeelding 8 6) 
Door o a Aasenden en Peebles (1954) en Tijmstra e а (1978b) wordt echter een 
direct canesremmend effect door het gebruik van fluondetabletjes in twijfel 
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Fluoride-
gebruik 
vanaf geboorte 
vanaf 1 e jaar 
vanaf 2e jaar 
vanaf 3e jaar 
v/a 4-5e jaar 
geen fluoride 
totaal 
Aantal 
29 
46 
76 
64 
89 
94 
398 
% 
7,3 
1,6 
19,1 
16,1 
22,4 
23,6 
100,0 
d-s 
01 
1 2 
22 
23 
53 
51 
34 
m-s 
00 
01 
02 
04 
22 
1 4 
09 
f-s 
05 
19 
29 
38 
30 
15 
25 
dmf-s 
06 
32 
53 
66 
105 
80 
67 
dmf-t 
05 
20 
33 
42 
56 
48 
40 
Tabel 8.16 De dmf-s- en dmf-t-gegevens, uitgesplitst naar aanvang fluondege-
bruik 
dmf- s 
Afb.8.6 Grafische voorstelling van tabel 8 16 
getrokken ZIJ stellen, dat slechts door die ouders die ook reeds op voeding en 
mondhygiëne letten, de tabletjes regelmatig gegeven worden Met andere 
woorden ook zonder fluoridetabletjes zou reeds een canesreductie aanwezig 
geweest zijn De m tabel 816 geconstateerde hogere dmf-s-waarde van 
kinderen die vanaf het vierde en vijfde jaar fluoride krijgen ten opzichte van de 
kinderen die nooit fluoride krijgen lijkt de stelling van voornoemde auteurs te 
onderschrijven 
De 89 kinderen die vanaf het vierde tot vijfde levensjaar fluonde krijgen betreffen 
namelijk bijna alleen kinderen die de tabletjes via de school verstrekt krijgen 
Hier is derhalve geen reden aanwezig om te verwachten dat de ouders dermate 
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tandheelkundig gemotiveerd zijn, dat er goede voedings-en mondhygiene-
gewoontes aanwezig zijn De veronderstelling dat het positieve effect van 
fluondetabletjes met gezien moet worden als een direct effect van de tabletjes, 
maar veel meer als een indirect effect van een goede tandheelkundige motivatie 
bij de ouders, wordt ondersteund door de gegevens m tabel 817 
Fluondegebruik 
vanaf geboorte 
vanaf 1 e jaar 
vanaf 2e jaar 
vanaf 3e jaar 
vanaf 4-5e jaar 
geen fluoride 
totaal 
Aantal 
29 
46 
76 
64 
89 
94 
398 
dmf-s 
approxi-
maal 
02 
1 5 
25 
29 
53 
43 
33 
dmf-s 
gladde 
vlakken 
00 
02 
05 
05 
15 
10 
08 
dmf-s 
occlu-
saal 
04 
16 
23 
32 
37 
28 
27 
Tabel 8.17 De afzonderlijke dmf-s-gegevens voor de verschillende categorie-
en fluoridegebruikers 
In tabel 8 17 zijn namelijk dmf-s-getallen van respectievelijk de approximale, de 
vrije gladde en de occlusale vlakken apart gegeven Zoals reeds veel langer 
bekend, geeft fluoride vooral een canesreductie in de gladde vlakken en is het 
remmend effect op het optreden van canes in de occlusale vlakken minder Uit 
tabel 817 blijkt, dat er echter tussen de diverse categorieën fluoridegebruikers 
eveneens grote verschillen te constateren zijn met betrekking tot de canesfre-
quentie in de occlusale vlakken Deze verschillen zijn echter veeleerte verklaren 
door een verschil in suikerconsumptie en/of verschil in mondhygiëne Juist bij 
ouders die reeds vanaf zeer jeugdige leeftijd fluondetabletjes geven, kan een 
verstandig snoeppatroon en een goede mondhygiëne van hun kinderen 
verwacht worden 
Terwijl uit eerdere publicaties, o a die van Plasschaert e a (1977), steeds blijkt, 
datvooral kinderen uiteen sociaal hoog milieu fluondetabletjes gebruiken, blijkt 
er in Nijmegen een ander beeld te zijn ontstaan In tabel 818 is het fluondege-
bruik afgezet tegen het sociaal milieu Uit de verschillende percentages blijkt, 
dat bij kinderen uit een sociaal hoog milieu het laagste percentage fluoridege-
bruikers aanwezig is, namelijk 68% Daartegenover staat wel, dat in deze 
categorie 30% der kinderen reeds fluoride kreeg vanaf de allervroegste jeugd 
Het hoge percentage kinderen uiteen sociaal laag milieu datfluondegebruikt, 
is o a terug te voeren op de verspreiding van fluondetabletten via de scholen in 
Nijmegen 
8.4.1.3 Opbouw van de subgroepen 
Zoals door Tijmstra e a (1978a) reeds is gesignaleerd, is in bijna alle Neder-
landse epidemiologische onderzoeken geen poging gedaan om bij vergelijkin-
gen tussen de canesgegevens van wel- en met-deelnemers aan de georgam-
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Fluoridegebruik 
sinds 
Oe-1 e levensjaar 
2e-3e levensjaar 
4e-5e levensjaar 
nooit 
totaal 
laag 
η % 
15 
35 
43 
25 
118 
13 
30 
36 
21 
100 
midden 
η % 
33 
81 
36 
40 
190 
17 
43 
19 
21 
100 
hoog 
η % 
27 
24 
10 
29 
90 
30 
27 
11 
32 
100 
Tabel 8.18 Het fluoridegebruik binnen de drie sociale milieugroepen 
seerde tandheelkundige verzorging de invloed van enkele bekende variabelen 
uit te schakelen Voordat dan ook de canesgegevens van de subgroepen 
onderling vergeleken kunnen worden m paragraaf 8 414, zal allereerst m deze 
paragraaf de samenstelling van de subgroepen bekeken worden op basis van 
de variabelen 'sociaal milieu', 'verzekenngsvorm' en 'fluoridegebruik' In de 
vorige paragraaf is immers aangetoond, dat deze variabelen ook in de 
Nijmeegse onderzoekgroep een significante invloed hebben op de canesfre-
quentie Gezien de geringe grootte van de subgroep Pedo, wordt in deze 
paragraaf deze subgroep buiten beschouwing gelaten 
Uit de aantallen en percentages, zoals gegeven in tabel 819 en afbeelding 8 7, 
blijkt dat de subgroep GT voor 60% bestaat uit kinderen uit een sociaal laag 
milieu Bij een vergelijking tussen de HT- en de KTV-groep blijkt dat in de KTV-
groep percentueel minder kinderen uiteen sociaal hoog milieu aanwezig zijn en 
relatief meer kinderen uit de middengroep Indien de absolute cijfers horizon­
taal gepercentueerd worden, blijkt dat van de kinderen uit respectievelijk een 
hoog en midden-milieu 90% een regelmatige verzorging geniet, tegen 63% van 
de kinderen uit een sociaal laag milieu 
hoog 
midden 
laag 
GT 
η 
9 
20 
44 
73 
% 
12,3 
27,4 
60,3 
100 
HT 
η 
44 
77 
35 
156 
% 
28,2 
49,4 
22,4 
100 
KTV 
η 
29 
88 
36 
153 
% 
19,0 
57,5 
23,5 
100 
Tabel 8.19 Samenstelling van de subgroepen op basis van het sociaal milieu 
Gezien de bevinding in paragraaf 8 412, dat er een verschil in canesfrequentie 
te constateren is tussen kinderen van ouders die resp ziekenfonds- of 
particulier verzekerd zijn, is de samenstelling van de subgroepen ook op dit 
criterium bekeken (tabel 8 20) 
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Afb.8.7 Grafische voorstelling van tabel 819 
ziekenfonds 
particulier 
totaal 
G 
η 
60 
13 
73 
Τ 
% 
82 
18 
100 
Η 
η 
81 
75 
156 
Τ 
% 
52 
48 
100 
κτν 
π % 
110 
43 
153 
72 
28 
100 
Tabel 8.20 Samenstelling van de subgroepen op basis van de verzeke-
ringsvorm 
Duidelijk blijkt, dat in de huispraktijk een onevenredig groot percentage 
particulier verzekerde patientjes onder controle is en het KTV-centrum blijkbaar 
een duidelijke functie heeft voor de ziekenfondsverzekerden 
De derde variabele, van invloed op de canesfrequentie het fluondegebruik is 
eveneens bij de drie subgroepen met in dezelfde verhouding aanwezig Uit 
tabel 8 21 blijkt, dat bij kinderen uit de KTV-groep het grootste percentage (84%) 
fluoridegebruikers aanwezig is Tevens blijkt, dat vooral in de KTV-groep de 
aanvang van het gebruik van fluondetabletten samenvalt met het begin van de 
controle in het centrum 
Fluondegebruik 
sinds 
0e-1 e levensjaar 
2e-3e levensjaar 
4e-5e levensjaar 
nooit 
totaal 
G 
η 
4 
13 
32 
24 
73 
Τ 
% 
5 
18 
44 
33 
100 
Η 
η 
38 
38 
36 
44 
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Τ 
% 
24 
24 
23 
28 
100 
ΚΙ 
η 
28 
86 
15 
24 
153 
Λ/ 
% 
18 
56 
10 
16 
100 
Tabel 8.21 Samenstelling subgroepen op basis van het fluondegebruik 
124 
8.4.1.4 Vergelijking van de cariësgegevens van de subgroepen na 
eliminatie van het effect van de variabelen 
Zoals in paragraaf 8 4 1 3 is gebleken, bestonden er verschillen in de opbouw 
van het patientenbestand van de drie subgroepen wat betreft het sociaal milieu, 
de verzekermgsvorm en het fluondegebruik De cariësgegevens van deze drie 
subgroepen kunnen dan ook met zonder meer met elkaar vergeleken worden In 
tabel 8 22 zijn de drie subgroepen opgesplitst naar de variabele 'sociaal milieu', 
waardoor identieke groepen met elkaar vergeleken kunnen worden 
laag 
midden 
hoog 
totaal 
GT 
η 
44 
20 
9 
73 
dmf-s 
131 
122 
63 
120 
HT 
η 
35 
77 
44 
156 
dmf-s 
81 
6 7 
3 0 
6 0 
KTV 
η 
36 
88 
29 
153 
dmf-s 
61 
5 0 
3 0 
4 9 
Tabel 8.22 De dmf-s-waarden van de subgroepen GT, HT en KTV op basis van 
het sociaal milieu 
dmf -s 
14-
12-
10-
8 
6-
4-
2-
GT HT KTV GT HT KTV GT HT KTV 
laag midden hoog 
Afb.8.8 Grafische voorstelling van tabel 8 22 
Uit tabel 8 22 blijkt de groep kinderen die geen regelmatige controle krijgt 
(subgroep GT), ongeacht het sociaal milieu waar zij uit voortkomen, een slechter 
melkgebit te vertonen dan de twee andere subgroepen BIJ een vergelijking van 
de subgroepen HT en KTV blijkt, dat er geen verschil te constateren is wat betreft 
de kinderen afkomstig uit een hoog milieu 
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Bi| de kinderen afkomstig uit een laag respectievelijk midden milieu blijken de 
kinderen onder behandeling op het KTV-centrum er beter af te komen Blijkbaar 
hebben de kmdertandverzorgsters in het KTV-centrum kans gezien de ouders 
uit deze beide sociale klassen beter tandheelkundig te motiveren dan de 
huistandartsen Vooral in de KTV-groep is een nivellering opgetreden van de 
normaliter aanwezige verschillen in canesfrequentie bij kinderen uit diverse 
sociale milieus Alleen tussen 'hoog' en 'laag' bestaat nog een significant 
verschil (Students t-test t = 2,03, df = 63, ρ < 005) In de HT-groepdaarente­
gen bestaat ook nog een significant verschil tussen 'hoog' en 'midden' 
(Students t-test t = 2,6 df = 119, ρ < 0 01) 
De gegevens van tabel 8 22 zijn in afbeelding 8 8 grafisch weergegeven 
Eenzelfde nivellering kan geconstateerd worden bij een vergelijking op basis 
van de verzekenngsvorm, zoals gegeven in tabel 8 23 Binnen de KTV-groep is 
bijna geen verschil meer te constateren tussen kinderen van ouders die ofwel 
particulier ofwel ziekenfondsverzekerden zijn, terwijl in de HT-groep nog een 
sterk significant verschil aanwezig is (Students t-test t = 4,20, df = 154, 
ρ < 0001) 
GT 
η dmf-s 
HT 
η dmf-s 
KTV 
η dmf-s 
ziekenfonds 
particulier 
60 
13 
125 
96 
81 
75 
84 
34 
110 
43 
50 
45 
Tabel 8.23 De dmf-s-waarden van de subgroepen GT, HT en KTV op basis van 
de verzekenngsvorm 
Als 'bewijs' voor het feit, dat de kmdertandverzorgsters vooral ook de ouders uit 
een sociaal midden of laag milieu tandheelkundig hebben weten te motiveren 
kan het percentage fluoridegebruikers m deze categorieën gelden Uit tabel 
8 24 blijkt, dat de kmdertandverzorgsters, ook bij deze sociale groeperingen, 
erin geslaagd zijn de meeste ouders ertoe te brengen hun kinderen fluondeta-
bletjes te geven vanaf het moment dat ZIJ op het centrum onder behandeling 
kwamen 
Fluondegebruik 
sinds 
0e-1 e levensjaar 
2e-3e levensjaar 
4e-5e levensjaar 
nooit 
totaal 
la; 
HT 
17 
23 
34 
26 
100 
ig 
KTV 
22 
50 
17 
11 
100 
mid 
HT 
22 
27 
26 
25 
100 
den 
KTV 
15 
64 
7 
14 
100 
ho 
HT 
34 
20 
9 
36 
100 
эд 
KTV 
24 
41 
10 
24 
100 
Tabel 8.24 Vergelijking van het fluondegebruik van patientjes onder behande­
ling in huispraktijk en kleutertandverzorgmgscentrum per sociale milieugroep 
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8.4.2 De verzorgingsgraad 
Zoals in paragraaf 8411 bleek, bestaan er tussen de vier subgroepen grote 
verschillen wat betreft de opbouwvan de dmf-s-waarden Een hoog dmf-s-getal 
betekent weliswaar altijd, dat veel vlakken eens zijn aangetast, maar geeft geen 
indicatie van de actuele gezondheid van het gebit Om toch een indruk te krijgen 
van de actuele situatie is het gebruikelijk de verzorgingsgraad, ofwel de 
behandelmgstoestand (restauratieve index) te bepalen De verzorgingsgraad 
geeft dan aan de verhouding van het aantal gerestaureerde vlakken ten 
opzichte van het totaal eens aangetaste vlakken Voor deze verhouding wordt 
als formule gehanteerd gq-j s χ 100 Weliswaar wordt ook via deze formule een 
met geheel compleet inzicht verkregen in de behandelmgstoestand, omdat het 
aantal geëxtraheerde vlakken buiten beschouwing blijft, maar als graadmeter 
voor de restauratieve behandeling is hij zeer wel te gebruiken Uit de gegevens 
in tabel 8 7 is de verzorgingsgraad van de totale Nijmeegse onderzoeksgroep 
en van de vier subgroepen te berekenen (tabel 8 25) Gezien de leeftijd van de 
onderzochte kinderen (6 jaar en 2 maanden) was het te verwachten, dat 
eventueel aanwezige caviteiten m de incisieven niet meer behandeld zouden 
worden, in verband met de op korte termijn te verwachten wisseling van deze 
elementen Daarom is in de tweede kolom van tabel 8 25 de verzorgingsgraad 
van het melkgebit exclusief de nog aanwezige incisieven gegeven 
GT 
HT 
κτν 
Pedo 
Totaal 
ans x 100 
5 
25 
89 
96 
42 
d + T s x 1 0 0 
(exclusief incisieven) 
6 
27 
94 
98 
46 
Tabel 8.25 De verzorgingsgraad inclusief en exclusief de melkmcisieven van 
de vier subgroepen en de totale groep 
Uit tabel 825 blijkt, dat de kinderen onder behandeling op de afdeling 
Pedodontie van de Katholieke Universiteit en de kinderen onder behandeling 
op het KTV-centrum een bijna optimale behandelmgstoestand van hun melkge­
bit vertonen Terzijde ZIJ nog opgemerkt, dat dit betekent dat de kmdertandver-
zorgsters de canesdiagnostiek zodanig beheersten, dat bijna geen caviteiten 
over het hoofd werden gezien Bij de kinderen onder behandeling m de 
huispraktijk is slechts één vierde deel van de caviteiten behandeld 
Indien de totale onderzoeksgroep opgedeeld wordt op basis van de verzeke-
rmgsvorm, blijkt dat bij kinderen van ouders die particulier verzekerd zijn een 
hogere verzorgingsgraad aanwezig is (tabel 8 26) 
Omdat echter juist m de groep ziekenfondsverzekerden relatief veel kinderen 
zitten die geen tandheelkundige verzorging krijgen, bestaat de kans op een 
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verzekering svorm 
ziekenfonds 
particulier 
aantal 
257 
141 
d + f s x 1 0 0 
41 
46 
Tabel 8.26 De verzorgingsgraad van respectievelijk ziekenfonds- en particulier 
verzekerde kinderen 
sterk vertekend beeld Om deze vertekening op te heffen is in tabel 8 27 de 
behandelmgstoestand gegeven van de vier subgroepen, na opsplitsing op 
basis van de verzekenngsvorm 
verzekenngsvorm 
ziekenfonds 
particulier 
j j^-f s χ 100 (exclusief incisieven) 
GT 
5 
13 
HT 
29 
24 
KTV 
96 
91 
Pedo 
98 
98 
Tabel 8.27 De verzorgingsgraad van respectievelijk ziekenfonds- en particulier 
verzekerden binnen de vier subgroepen 
Uit tabel 8 27 blijkt, dat zowel in de huispraktijk als in het kindertandver-
zorgmgscentrum de verzorgingsgraad van ziekenfondsverzekerden hoger is 
dan die van particulier verzekerden Deze toch enigszins verrassende constate­
ring zou verklaard kunnen worden door het gegeven, dat particuliere patientjes 
gemiddeld een veel beter melkgebit vertonen (zie tabel 8 15) Door dit gemid­
deld betere gebit bestaat de kans, dat bij de halfjaarlijkse controle het kind 
minder kritisch onderzocht zal worden Bovendien heeft het over het hoofd zien 
van een of twee caviteiten in een relatief goed gebit een veel sterker effect op het 
percentage behandelde caviteiten Onder andere uit het onderzoek van 
Rijnsburger (1978) blijkt, dat grote verschillen geconstateerd kunnen worden 
tussen de verzorgingsgraad van de diverse te onderscheiden vlakken, te weten 
de approximale, occlusale en vrije gladde vlakken In tabel 8 28 en afbeelding 
8 9 is apart voor de vier subgroepen de verzorgingsgraad van deze drie typen 
vlakken berekend Wederom zijn bij de berekening de nog aanwezige melkmci-
sieven buiten beschouwing gelaten 
Uit tabel 8 28 blijkt, dat de kinderen uit het KTV-centrum voor alle typen vlakken 
een hoge verzorgingsgraad hebben, terwijl bij de groep kinderen onder 
behandeling in de huispraktijk alleen wat betreft de occlusale vlakken van een 
enigszins acceptabele verzorgingsgraad kan worden gesproken Dat vooral de 
toch zo frequent optredende approximale canes slechts in 14% van de gevallen 
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occlusaal 
approximaal 
vrije gladde vlakken 
totaal 
¿7 + 7 s χ 100 (exclusief incisieven) 
GT 
10 
3 
0 
6 
HT 
48 
14 
14 
27 
KW 
96 
92 
85 
94 
Pedo 
100 
95 
100 
98 
Totaal 
61 
29 
23 
46 
Tabel 8.28 De verzorgingsgraad van resp de occlusale, approximale en vrije 
gladde vlakken van de vier subgroepen 
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occlusaal approximaal vri je gladde v lakken alle vlakken 
Afb.8.9 Grafische voorstelling van de verzorgingsgraad zoals gegeven in tabel 
8 28 
doorde huistandarts adequaat behandeld is, kan vooral worden toegeschreven 
aan het feit, dat in de huispraktijk slechts sporadisch gebruik wordt gemaakt van 
rontgenopnamen voor de canesdiagnostiek Onder andere door Zegger (1972) 
is aangetoond, dat bij een klinisch onderzoek met behulp van spiegel en sonde 
37% van de approximale canes in het melkgebit over het hoofd wordt gezien 
Murray en Majid (1978) vonden zelfs een percentage van 68% Het effect van het 
gebruik van rontgendiagnostiek op de approximale verzorgingsgraad manifes­
teert zich in tabel 8 29 en tabel 8 30 In deze tabellen is de approximale 
verzorgingsgraad afgezet tegen het gebruik van rontgendiagnostiek voor 
respectievelijk de subgroep HT (tabel 8 29) en de subgroep KTV (tabel 8 30) 
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ja, mei.laatste 
controle 
wel eens 
gemaakt 
nooit 
totaal 
aantal 
9 
21 
126 
156 
% 
6 
13 
81 
100 
dmf-s 
totaal 
6.3 
4.3 
5.7 
5.6 
d-s 
approx. 
0 9 
13 
25 
2.3 
f-s 
approx 
0.3 
0.3 
0.4 
0 4 
сГ+Тs x 1 0 0 
approx 
27 
20 
13 
14 
Tabel 8.29 Cariësgegevens van de approximale vlakken (exclusief de mcisie-
ven) en de verzorgingsgraad van kinderen onder behandeling m de huisprak-
tijk, gerelateerd aan het gebruik van röntgendiagnostiek 
ja, mcl. laatste 
controle 
wel eens 
nooit 
totaal 
aantal 
83 
67 
3 
153 
% 
54 
44 
2 
100 
dmf-s 
totaal 
5.2 
3.4 
9.7 
4.5 
d-s 
approx 
0.1 
0.1 
0.0 
0.1 
f-s 
approx. 
1.9 
1.0 
27 
1.5 
dtrexlOO 
approx. 
94 
88 
100 
92 
Tabel 8.30 Cariësgegevens van de approximale vlakken (exclusief de mcisie-
ven) en de verzorgingsgraad van kinderen onder behandeling op het KTV-
centrum gerelateerd aan het gebruik van röntgendiagnostiek 
Uit tabel 8.29 blijkt op de eerste plaats, dat bij 81% van de kinderen onder 
behandeling in de huispraktijk nog nooit bite-wings genomen zijn Tevens blijkt 
bij deze kinderen een duidelijk slechtere verzorgingsgraad aanwezig te zijn dan 
bij de kinderen bij wie óf regelmatig óf incidenteel bite-wings zijn gemaakt. 
Uit de gegevens van tabel 8.30 is te constateren, dat bij die kinderen, bij wie 
tijdens de laatste controle geen bite-wings zijn gemaakt, een relatief wat minder 
goede verzorgingsgraad aanwezig is. Uit de gemiddelde dmf-s-waarde van 
deze groep van 67 kinderen blijkt, dat het hier gaat om kinderen met zeer goede 
gebitjes. Daardoor heeft het gemiddelde aantal onbehandelde caviteiten een 
groter effect op de verzorgingsgraad dan bij de groep van 83 kinderen die wel 
geröntgend is bij de laatste controle Ook bij hen is de d-s-waarde immers 01. 
BIJ geen van de subgroepen kon een correlatie geconstateerd worden tussen 
de verzorgingsgraad en de lengte van de periode die verstreken was sinds de 
laatste controle. 
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8.5 Discussie en conclusies 
Het eerste onderzoeksresultaat dat in het oog springt is de constatering, dat 
81,7% van de Nijmeegse zesjarigen onder regelmatige tandheelkundige 
controle staat (tabel 8 3) Dat de resterende 18,3% met geheel van tandheelkun-
dige verzorging verstoken is, blijkt uit de verzorgingsgraad van deze groep, 
zoals gegeven in tabel 8 25 
Vooral het gegeven dat 63% van de Nijmeegse kinderen reeds vanaf het tweede 
en derde levensjaar tandheelkundig gecontroleerd wordt is verheugend In de 
literatuur zijn bijna geen gegevens ter vergelijking van deze bevindingen te 
vinden Bergmk en Jongenelen (1971 ) vermelden, dat 31,9% van de vijfjarige 
Haagse kleuters tandheelkundig gecontroleerd wordt In het 'Advies inzake de 
gewenste toekomstige tandheelkundige voorzieningen in Nederland', uitge-
bracht door de Centrale Raad voor de Volksgezondheid (1977), wordt echter 
gesteld, dat in Nederland (gemiddeld) slechts 10% van de kleuters tandheel-
kundig behandeld wordt Het hoge percentage dat in Nijmegen geconstateerd 
wordt (81,7%) wordt, voorzover bekend, slechts geëvenaard in Tiel, alwaar 88% 
van de kleuters onder behandeling is (Kalsbeek, 1978) In hoeverre het 
percentage kinderen dat in Nijmegen geen tandheelkundige verzorging krijgt 
nog te verkleinen is, is moeilijk te beoordelen Tijdens het onderzoek kon wel 
worden vastgesteld, dat een belangrijk deel van de kinderen die geen tandarts 
hebben, uit kinderen van buitenlandse werknemers bestond Een reden 
hiervoor zou kunnen zijn, dat de ouders van deze kinderen het aan hen 
gezonden aanmeldingskaartje met begeleidend schrijven van het kleutertand-
verzorgmgscentrum met hebben kunnen begrijpen 
Uit de gegevens in de tabellen 8 7 en 8 8 blijkt, dat in Nijmegen de canesfre-
quentie aanzienlijk lager is dan in andere delen van Nederland Het geconsta-
teerde dmf-s-getal van de totale onderzoeksgroep van 6 7 is bijna de helft van de 
bevindingen in noord-oost Friesland (Pot en Groeneveld, 1978), Overijssel (Pot 
ea, 1976) en Drenthe (Rijnsburger, 1978) BIJ een vergelijking met de uit de 
literatuur bekende canesgegevens, zoals vermeld in tabel 2 2, blijkt de conditie 
van het melkgebit in Nijmegen ongeveer gelijk te zijn aan de conditie van de 
melkgebitjes in die gemeenten waar indertijd het drinkwater gefluorideerd was 
Tiel (Akveld, 1976, Kalsbeek, 1978), Enschede (Zegger, 1972), Stolwijk en 
Bergambacht (Rijnsburger, 1978) Slechts in Tiel is het eveneens mogelijk 
gebleken na de beëindiging van de dnnkwaterfluoridering een lage canesfre-
quentie te handhaven с q te bereiken In 1977 wordt door Kalsbeek aldaar bij 
kinderen, die gemiddeld een half jaar jonger waren dan de Nijmeegse 
onderzochte kinderen, een dmf-s-getal geconstateerd van 5 8 
De lage canesfrequentie in Nijmegen blijkt vooral te danken te zijn aan het voor 
Nederland ongekend hoge percentage 35,4% volkomen canesvrije kinderen 
Zelfs in Tiel is dit percentage lager, namelijk 23% (Kalsbeek, 1978) Het 
percentage kinderen met goed gebit (dmf-s 1 -5) is daarentegen lager dan in Tiel 
21,4% tegen 41% BIJ een vergelijking met de frequentieverdeling, zoals 
gevonden door Pot en Groeneveld (1978) in noord-oost Friesland, dient de 
indeling, zoals gegeven in tabel 812, gehanteerd te worden Het blijkt dan, dat in 
Nijmegen aanzienlijk minder kinderen met slechte gebitjes voorkomen, name-
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lijk 29,6% tegen 48,3% in noord-oost Friesland 
De vergelijking van andere gepubliceerde canesgegevens wordt bemoeilijkt 
doordat in bijna alle publicaties met is aangegeven, hoe de onderzoeks-
groepen zijn samengesteld met betrekking tot het sociaal-economische milieu 
Gezien de verschillen in gebitsgezondheid, zoals geconstateerd in dit onder-
zoek en eerder ook reeds door Bergmk en Jongenelen (1971 ) en Plasschaert 
e a (1974a, 1977), is het van essentieel belang dat een locaal ot regionaal 
genomen steekproef een juiste afspiegeling geeft van de populatie 
Dit gebrek aan gegevens is een van de redenen waarom het uiterst moeilijk is 
het effect van het kleutertandverzorgmgscentrum op de gebitsgezondheid van 
de Nijmeegse kleuters te kwantificeren Daarnaast is met exact te berekenen, in 
welke mate tandheelkundige voorlichting via massamedia, gemeentelijke 
TGVO-acties en toegenomen aandacht voor de preventie in de huispraktijk 
hebben bijgedragen aan de lage canesfrequentie in Nijmegen Daartegenover 
staat echter, dat deze drie mogelijke factoren ook elders in het land aanwezig zijn 
en er geen aanwijzingen voorhanden zijn om, in dezen aan Nijmegen een 
uitzonderingspositie toe te kennen Ten opzichte van Den Haag, noord-oost 
Friesland, Overijssel en Drenthe onderscheidt Nijmegen zich waarschijnlijk 
slechts in die zin, dat in Nijmegen een kleutertandverzorgmgscentrum aanwe-
zig is Deze conclusie wordt ondersteund door de constatering, dat slechts in 
Tiel, alwaar ook sprake is van een georganiseerde kleutertandverzorgmg, 
eveneens gesproken kan worden van een lage canesfrequentie bij kleuters 
Al of met direct gecorreleerd aan de gevonden lage canesfrequentie in 
Nijmegen is het zeer hoge percentage kinderen dat fluondetabletjes gebruikt 
(76,4%) Dit hoge percentage wordt gedeeltelijk veroorzaakt door de fluoridever-
strekking, zoals die in Nijmegen op ruim de helft van de Nijmeegse kleuterscho-
len en lagere scholen geschiedt Indien echter aangenomen wordt, dat alle 
kinderen die vanaf hun vierde of vijfde levensjaar fluondetabletten zijn gaan 
slikken, dit hebben gedaan onder invloed - direct of indirect - van deze 
gemeentelijke actie, dan nog blijft de constatering dat 54% van de Nijmeegse 
peuters reeds fluoridetabletten kregen in de jaren voorafgaand aan de kleuter-
schoolleeftijd 
Het percentage Nijmeegse kinderen dat op zesjarige leeftijd fluoride gebruikt 
(76,4%) is erg hoog in vergelijking met andere plaatsen van het land, te weten 
noord-oost Friesland 61,8% (Pot en Groeneveld, 1978), Overijssel 34% (Pot e a., 
1976), Den Haag, afhankelijk van het sociaal milieu, 23,6% - 45,8% (Plasschaert 
e a, 1977) Zoals reeds vermeld, zijn in het kader van dit onderzoek de frequentie 
en regelmaat van het gebruik met in de beschouwingen betrokken geweest Uit 
tabel 8 21 blijkt, dat bij de kinderen onder behandeling in de huispraktijk een 
hoger percentage kinderen aanwezig is dat reeds, voorafgaande aan·de eerste 
tandheelkundige controle, fluoride gebruikte, dan bij de kinderen onder 
behandeling in het kleutertandverzorgmgscentrum Het gegeven, dat in de 
huispraktijk relatief veel kinderen uit een sociaal hoog milieu onder behande-
ling zijn, kan een verklaring voor deze blijkbaar reeds aanwezige tandheelkun-
dige motivatie zijn Uit tabel 818 blijkt namelijk, dat bij kinderen uit een sociaal 
hoog milieu ongeveer tweemaal zoveel kinderen aanwezig zijn die vanaf de 
geboorte fluoride gebruiken dan bij kinderen uit respectievelijk een midden- en 
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laag milieu Door Plasschaert (1972) wordt bij de conclusies van zijn proefschrift 
gesteld 'Hetgebruik van fluondetabletten /sa/s individuele en semi-collectieve 
maatregel zeker effectief Omdat initiatief en begeleiding daarbij echter 
noodzakelijk zi/n, zullen vooral kinderen uit lagere milieus of van minder 
geïnteresseerde ouders nauwelijks bereikt worden' 
Uit de gegevens zoals vermeld in tabel 8 24 blijkt, dat het kleutertandverzor-
gmgscentrum zeer wel in staat is gebleken het door Plasschaert gewenste 
initiatief en de begeleiding te realiseren Na de aanvang van de tandheelkundi-
ge verzorging in het tweede of derde levensjaar blijkt 72% van de ouders uit een 
sociaal laag milieu en 79% van de ouders uit een sociaal midden milieu tot het 
verstrekken van fluondetabletjes te zijn overgegaan Of deze hoge percentages 
fluoridegebruikers direct of indirect verantwoordelijk zijn voor de lage canesfre-
quentie bij kinderen onder behandeling op het kleutertandverzorgmgscentrum, 
is in paragraaf 8 41 reeds bediscussieerd BIJ een vergelijking van decanesfre-
quentie van de KTV-groep ten opzichte van de HT-groep doet zich het probleem 
voor, dat de hoge verzorgingsgraad van de kinderen onder behandeling op het 
kleutertandverzorgmgscentrum een vertroebelend en negatief effect op de dmf-
s-waarden heeft Bij de normale standaardpreparatie, noodzakelijk om een 
caviteli in een approximaal vlak van een melkmolaar te behandelen, is het 
noodzakelijk ook het occlusale vlak m de preparatie te betrekken, ook al is dit 
vlak nog geheel cariesvnj BIJ een latere canesregistratie zal daardoor het aantal 
gevulde vlakken hoger worden dan het oorspronkelijke aantal caneuze vlakken 
Uit tabel 8 10 blijkt, dat de KTV-groep een significant lagere dmf-s-waarde voor 
de approximale vlakken vertoont dan de HT-groep, namelijk 2 0 tegen 3 2 Wat 
betreft de occlusale vlakken is het tegenovergestelde het geval Niet aan te 
nemen is, dat bij een groep patiënten enerzijds de approximale canesf requentie 
afneemt en tegelijkertijd de occlusale canesfrequentie toeneemt Uitgaande 
van de minimale veronderstelling dat de occlusale canesfrequentie constant 
blijft betekent dit dat de toename geheel veroorzaakt wordt door de hoge 
verzorgingsgraad van de approximale vlakken Indien voor de KTV-groep de 
occlusale dmf-s-waarde van de HT-groep gehanteerd wordt resulteert dit in een 
dmf-s-waarde voor het gehele melkgebit van maximaal 4 3 Ten opzichte van de 
HT-groep (dmf-s 6 0) betekent dit een canesreductie van minimaal 28% in plaats 
van de in tabel 8 7 geconstateerde 18% 
Zoals m paragraaf 84 1 4 berekend, blijkt, na eliminatie van de variabele 
sociaal-economisch milieu, de lagere canesfrequentie bij de KTV-groep ten 
opzichte van de HT-groep vooral bereikt te zijn door de canesreductie bij 
kinderen uit een midden- of laag milieu Ook bij deze vergelijking dient met het 
vertroebelend effect van de hoge verzorgingsgraad van de KTV-groep rekening 
gehouden te worden Ondanks vele pessimistische geluiden in dezen, is het 
blijkbaar toch mogelijk ook bij kinderen uit deze milieugroepen een goede 
gebitsconditie te bereiken 
BIJ een beoordeling van de zeer grote verschillen m verzorgingsgraad van het 
melkgebit van respectievelijk de kinderen onder behandeling in de huispraktijk 
en in het kleutertandverzorgmgscentrum kunnen de volgende kanttekeningen 
gemaakt worden 
- een eerlijke vergelijking tussen de twee verzorgingssystemen is met geheel 
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mogelijk door de bestaande verschillen in honorering, beschikbare tijd per 
kind etc 
- in de huispraktijk is het nog met gebruikelijk een regelmatige rontgen-
controle toe te passen, 
- een met behandelde caviteli behoeft met te betekenen, dat deze met 
geconstateerd is de behandeling ervan kan ofwel uitgesteld zijn ofwel met 
nodig geacht worden door de behandelende tandarts 
Ondanks deze overwegingen dient toch te worden vastgesteld, dat de verzor-
ging van kleuters in de gemiddelde Nijmeegse huispraktijk schril afsteekt tegen 
de bijna optimale verzorging die in het kleutertandverzorgmgscentrum wordt 
geboden door de aldaar werkzame kindertandverzorgsters Positief dient 
gewaardeerd te worden dat, ondanks het verschil in honorering in de huisprak-
tijk, de ziekenfondsverzekerden een zelfs nog iets betere verzorgingsgraad 
vertonen dan de particulier verzekerden 
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Hoofdstuk 9 
CURATIEVE RESULTATEN 
9.1 Inleiding 
Terwijl in hoofdstuk 8 in feite de resultaten zijn gegeven van de kwaliteit van de 
preventieve zorgverlening in het kleutertandverzorgingscentrum, zullen in dit 
hoofdstuk enige aspecten van de kwaliteitvan de curatieve verzorging beschre-
ven worden Dat de indeling in twee aparte hoofdstukken enigszins arbitrair is, 
blijkt bijvoorbeeld uit het gegeven, dat in hoofdstuk 8 reeds de gegevens over 
de verzorgingsgraad verstrekt zijn De in hoofdstuk 8 berekende verzorgings-
graad had betrekking op de verhouding van het aantal gevulde vlakken ten 
opzichte van het totaal aantal aangetaste vlakken en was daarmee een maat 
voor de behandelmgstoestand van de opgetreden canes In dit hoofdstuk zal 
een andere behandelmgstoestand onderzocht worden, te weten de aantallen 
melkelementen die geëxtraheerd zouden moeten worden ten gevolge van zeer 
ver voortgeschreden canes en de aantallen onbehandelde dentmogene ontste-
kingen 
Een tweede aspect van de kwaliteit van de curatieve verzorging dat onderzocht 
zal worden, is de kwaliteit van de gelegde vullingen Weliswaar kan uit de 
canesgegevens gedestilleerd worden, hoeveel vlakken of elementen vullingen 
met secundaire caries vertoonden, maar dat betreft slechts één onderdeel 
waarop vullingen beoordeeld kunnen worden Uit de tandheelkundige literatuur 
blijkt, dat vele methoden ontwikkeld zijn om tot een kwalitatieve beoordeling van 
vullingen te kunnen komen Objectieve beoordelingscriteria te vinden blijkt 
echter steeds een groot probleem (Van Amerongen e a, 1975, Elderton, 1977) 
Dit doet zich vooral voor, indien getracht wordt beoordelingen van klinische 
restauraties te standaardiseren met betrekking tot de beoordeling van anatomi-
sche vormgeving, plaats van het contactpunt, randaansluitmg, gladheid etc 
Terwijl deze objectieve criteria vooral nodig zijn m het kader van klinisch 
materiaalkundig onderzoek, blijkt m het kader van sociaal tandheelkundig 
onderzoek merendeels volstaan te kunnen worden met meer algemene beoor-
delingen als 'voldoende' of 'onvoldoende' Deze beoordelingen worden echter 
vaak gegeven op basis van criteria die met gebaseerd zijn op objectieve 
normen, maar meer op basis van de 'klinische ervaring' 
In dit onderzoek wordt daarom gekozen voor slechts die criteria, die als harde 
criteria aangemerkt kunnen worden, in die zin dat zij ondiscutabel zijn Als 
voorbeeld kan dienen 'er is een fractuur van de vulling of met' De gebruikte 
criteria zullen in paragraaf 9 2 worden beschreven 
Een van de regelmatig gesignaleerde problemen bij het onderzoek naar de 
kwaliteit van de restauraties, vervaardigd door kmdertandverzorgsters, is het feit 
dat veelal geen controlegroep van restauraties, vervaardigd door tandartsen, 
beoordeeld was (Gruebbel, 1950, Redig e a, 1973) Omdat juist in elk melkgebit 
een aantal factoren aanwezig zijn die de kans op mislukte restauraties 
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vergroten, zou bij een eenzijdige beoordeling van de restauraties, vervaardigd 
door kmdertandverzorgsters, een te negatief beeld kunnen ontstaan Daarom 
werd besloten in het kader van dit onderzoek ook de restauraties te beoordelen, 
die met door kmoertandverzorgsters waren vervaardigd Hierdoor bestond de 
mogelijkheid de kwaliteitvan doorhulpkrachten met slechts een korte opleiding 
vervaardigde restauraties te vergelijken met die van tandartsen Hierbij dient 
echter wel bedacht te worden, dat de restauraties gemaakt zijn m twee zeer 
verschillende tandheelkundige verzorgingssystemen, te weten het centrum en 
de vrije huispraktijk Verschillen in het systeem van honorering, beschikbare tijd 
per patient etc kunnen verantwoordelijk zijn voor eventuele verschillen in de 
kwaliteit van de restauratieve verzorging van beide verzorgingssystemen 
9.2 Methode van onderzoek 
Het onderzoek werd uitgevoerd tegelijkertijd met het in hoofdstuk 8 beschreven 
canesonderzoek en het gebeurde derhalve onder dezelfde onderzoeksomstan­
digheden 
a) Per patient werden geregistreerd 
- het aantal te extraheren elementen, 
- het aantal elementen met een abcesje of fistel 
De diagnose 'te extraheren' werd gesteld, als het betreffende melkelement 
met meer te restaureren was met plastische vulmaterialen of met geprefabn-
ceerde kroontjes, ofwel een duidelijke apicale с q mtraradiculaire ontsteking 
aanwezig was Niet meegeteld werden melkmcisiefjes die op het punt van 
wisselen stonden De constatering van een apicale of mtraradiculaire 
ontsteking geschiedde in eerste instantie klinisch tijdens het mondonder-
zoek Bij de beoordeling van de bite-wmg-opnamen ten behoeve van het 
canesonderzoek werd vervolgens bekeken, of er nog röntgenologisch 
zichtbare ontstekingsprocessen waren, die zich met klinisch gemanifesteerd 
hadden I ndien dit het geval was, werd alsnog het element bij de te extraheren 
elementen meegeteld 
- de aanwezigheid van secundaire, с q met verwijderde primaire canes, 
- het al of met afgewerkt zijn van de restauratie 
Voor de eerste drie criteria werd gekozen, omdat zij een directe correlatie 
hebben met de levensduur van de gemaakte restauraties Het vierde 
criterium, het al of met afgewerkt с q gepolijst zijn, werd slechts geregistreerd 
om een indruk te krijgen van de uitgebreidheid van de curatieve verzorging 
Omschniving van de criteria 
- Uitbreiding van de preparatie 
Een negatieve score wat dit criterium betreft werd gegeven als de rand van 
preparatie en restauratie grensde aan een verkleurde en/of caneuze fissuur, 
maw indien de restauratie onvoldoende over het occlusale vlak was 
uitgebreid 
- Fracturen 
Indien een vulling een fractuur vertoonde of, door een fractuur, een gedeelte 
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van de restauratie met meer aanwezig was, werd een negatieve beoordeling 
gegeven 
- Secundaire canes 
De aanwezigheid van secundaire canes, с q met verwijderde primaire canes, 
werd vastgelegd ofwel tijdens het klinische onderzoek indien direct gren­
zend aan de restauratie een caviteit werd geconstateerd, ofwel genoteerd bij 
de beoordeling van de bite-wmg-opnamen indien alsnog onder de vulling 
duidelijk canes te constateren viel 
- Afwerking 
Een vulling werd als afgewerkt с q gepolijst beschouwd, indien het opper­
vlak van de vulling sporen vertoonde van een bewerking van de vulling nadat 
hij gelegd was De kwaliteit van de afwerking werd met in de beoordeling 
betrokken 
9.3 Resultaten 
Te extraheren 
Totaal werden bij de 398 onderzochte zesjarigen 142 nog te extraheren 
elementen aangetroffen, resulterend in een gemiddelde van 0,36 te extraheren 
element per kind Deze te extraheren elementen werden echter geconstateerd 
bij slechts 56 kinderen, zijnde 14% van de totale onderzoeksgroep De verdeling 
van deze 142 elementen over de 56 kinderen is weergegeven in tabel 91 
Aantal te extraheren 
elementen per kind 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
11 
Totaal 
Aantal 
patiënten 
342 
23 
16 
4 
3 
3 
5 
1 
1 
398 
Totaal 
te extraheren 
0 
23 
32 
12 
12 
15 
30 
7 
11 
142 
Tabel 9.1 Frequentieverdeling van de aantallen nog te extraheren melkele-
menten 
BIJ een uitsplitsing van deze gegevens over de vier subgroepen binnen de totale 
onderzoeksgroep, te weten kinderen onder regelmatige controle bij resp het 
kleutertandverzorgmgscentrum (KTV), de huistandarts (HT), de afdeling Pedo-
dontie (Pedo) en kinderen die met regelmatig gecontroleerd werden (GT), treden 
aanmerkelijke verschillen op (tabel 9 2) 
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κτν 
HT 
Pedo 
GT 
Aantal 
te extraheren 
elementen 
1 
47 
2 
92 
Aantal 
betrokken 
kinderen 
1 
23 
1 
31 
Grootte 
subgroep 
153 
156 
16 
73 
Gemiddeld 
aantal 
per kind 
0,01 
0,30 
0,10 
1,30 
Tabel 9.2 De verdeling van de aantallen te extraheren elementen over de vier 
subgroepen 
Ontstekingen 
Zoals al gesteld, kan als een speciale deelverzameling van het aantal te extrahe­
ren elementen worden beschouwd het aantal elementen met een klinisch of 
röntgenologisch waarneembare apicale of mtraradiculaire zwarting Het totaal 
aantal geconstateerde ontstekingen bedroeg 22, hetgeen resulteert in een 
gemiddelde van 0,06 ontstekingen per kind BIJ een uitsplitsing over de vier 
subgroepen ontstond het volgende beeld (tabel 9 3) 
KW 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Aantal 
ontstekingen 
7 
1 
14 
22 
Aantal 
betrokken 
kinderen 
6 
1 
10 
17 
Grootte 
subgroep 
153 
156 
16 
73 
398 
Gemiddeld 
aantal 
per kind 
0,00 
0,04 
0,06 
0,19 
0,06 
Tabel 9.3 De verdeling van de aantallen apicale ontstekingen over de vier 
subgroepen 
Restauraties 
In totaal werden er 616 restauraties beoordeeld die, uitgesplitst naar soort, over 
de vier subgroepen verdeeld waren als weergegeven in tabel 9 4 
KTV 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Eenvlaks 
166 
100 
11 
9 
286 
Meervlaks 
201 
83 
30 
16 
330 
Totaal 
367 
183 
41 
25 
616 
Tabel 9.4 De aantallen onderzochte éénvlaks- en meervlaksrestauraties per 
subgroep 
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Zoals uit de in hoofdstuk 8 gegeven canesgegevens al bleek, werden er bi| de 
kinderen onder behandeling op het kleutertandverzorgmgscentrum meer 
caviteiten behandeld, resulterend in meer occlusale vullingen, maar vooral in 
2У2 maal zoveel meervlaksrestauraties Op het gegeven dat bi| kinderen, die met 
regelmatig ergens tandheelkundig onder controle staan, toch vullingen aange­
troffen werden, is in hoofdstuk 8 al ingegaan 
De 616 restauraties waren als volgt over de 398 kinderen verdeeld (tabel 9 5) 
Aantal be­
oordeelde 
restauraties 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
Totaal 
KTV 
71 
5 
18 
7 
15 
11 
5 
8 
13 
153 
Aantal kinderen 
HT 
99 
11 
18 
7 
8 
3 
5 
2 
3 
156 
Pedo 
7 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
16 
GT 
64 
3 
3 
-
1 
-
2 
-
-
73 
Totaal 
241 
20 
40 
15 
25 
16 
13 
11 
17 
398 
Tabel 9.5 Frequentieverdeling van de beoordeelde restauraties 
In tabel 9 6 zijn in percentages weergegeven de restauraties die onvoldoende 
uitgebreid waren tot in een plooivnie zone Omdat voor dit criterium slechts ge­
keken werd naar de mate van uitbreiding over het occlusale vlak, is geen onder­
scheid gemaakt in éénvlaks- of meervlaksrestauraties 
KTV 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Totaal 
367 
183 
41 
25 
616 
Onvoldoende uitgebreid 
% 
2,2 
21,3 
0,0 
4,0 
7,8 
Tabel 9.6 Percentages restauraties met een onvoldoende uitbreiding over 
het fissuurpatroon 
BIJ de beoordeling of er al dan met een fractuur in de restauratie aanwezig was, is 
wel een onderscheid gemaakt tussen éénvlaks- en meervlaksrestauraties Uit 
de praktijk blijkt namelijk, dat meervlaksrestauraties in het melkgebit vaak 
fractureren op de overgang van step naar box (tabel 9 7) 
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κτν 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Eénvlaks 
Totaal 
166 
100 
11 
9 
286 
gefractureerd 
% 
1,2 
4,0 
0,0 
11,1 
2,4 
Meervlaks 
Totaal 
201 
83 
30 
16 
330 
gefractureerd 
% 
3,5 
18,1 
0,0 
31,3 
8,2 
Tabel 9.7 Percentages eénvlaks- en meervlaksrestauraties met een fractuur 
Ook bi| de score van het al dan met aanwezig zijn van canes naast of onder de 
restauratie is een onderscheid gemaakt tussen eénvlaks- en meervlaksrestau-
raties De percentages restauraties waarbij caries geregistreerd werd zijn weer-
gegeven in tabel 9 8 
KTV 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Eénvlaks 
Totaal 
166 
100 
11 
9 
286 
Secundaire 
canes % 
1,2 
18,0 
0,0 
11,1 
7,3 
Meervlaks 
Totaal 
201 
83 
30 
16 
330 
Secundaire 
canes % 
2,5 
38,6 
3,3 
50,0 
13,9 
Tabel 9.8 Percentages eénvlaks- en meervlaksrestauraties met secundaire 
canes 
Voor wat betreft het criterium 'afwerking' - het criterium dat enigszins een inzicht 
geeft in de compleetheid van de curatieve zorg - kan volstaan worden met het 
geven van de percentages restauraties, waaraan te zien was, dat géén pogingen 
waren ondernomen de restauratie af te werken с q te polijsten Deze percenta­
ges waren als volgt kleutertandverzorgmgscentrum 13,9%, huistandarts 73,7%, 
kmdertandheelkunde 0%, geen controle 60% 
Gezien het feit, dat de verschillende criteria apart werden gescoord, bestaat de 
mogelijkheid dat één restauratie vier negatieve scores verwierf Om een inzicht 
te krijgen in het totaal aantal goede cq slechte restauraties, zijn in de twee 
volgende tabellen de bevindingen vastgelegd per restauratie In tabel 99 zijn 
weergegeven de percentages restauraties, die óf wat betreft het criterium 'uit-
breiding' en/of het criterium 'fractuur' en/of het criterium 'secundaire canes', 
een onvoldoende scoorden 
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κτν 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Eénvlaks 
Totaal 
166 
100 
11 
9 
286 
Onvoldoende 
% 
4,8 
38,0 
0,0 
22,2 
16,4 
Meervlaks 
Totaal 
201 
83 
30 
16 
330 
Onvoldoende 
% 
5,5 
53,0 
3,3 
50,0 
19,0 
Tabel 9.9 Percentages eénvlaks- en meervlaksrestauraties die als onvoldoen-
de beoordeeld werden 
In tabel 9.10 zijn de restauraties vermeld die onmiddelliike vervanging behoef-
den, namelijk die restauraties die wat betreft de criteria 'fractuur1 en/of 'secun-
daire caries' negatief beoordeeld werden BIJ deze uitkomsten is ten opzichte 
van tabel 9.9 de beoordeling van het criterium 'uitbreiding' met meegerekend 
KTV 
HT 
Pedo 
GT 
Totaal 
Eénvlaks 
Totaal 
166 
100 
11 
9 
286 
Te vernieuwen 
% 
2,4 
20,0 
0,0 
22,2 
9,1 
Meervlaks 
Totaal 
201 
83 
30 
16 
330 
Te vernieuwen 
% 
4,5 
44,6 
3,3 
50,0 
16,7 
Tabel 9.10 Percentages eénvlaks- en meervlaksrestauraties die onmiddelijk 
vervanging behoefden 
9.4 Conclusies 
Extracties en ontstekingen 
Gezien de in hoofdstuk 8 geconstateerde bijna optimale verzorgingsgraad bij 
patiënten onder behandeling op het kleutertandverzorgingscentrum, was het te 
verwachten dat bij deze patiënten geen of bijna geen melkelementen aanwezig 
zouden zijn die geëxtraheerd moesten worden. BIJ de 153 KTV-patienten 
behoefde slechts één element geëxtraheerd te worden Dit betekent tevens dat, 
mede gezien het zeer lage m-t-getal van 0 03 zoals geconstateerd in hoofdstuk 
8, bij kinderen onder behandeling in het kleutertandverzorgingscentrum extrac-
ties eigenlijk met meer voorkomen In totaal immers waren van de, bij de 153 
patiënten eens aanwezige, 3060 melkelementen slechts 5 melkelementen 
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geëxtraheerd Hoe gunstig dit resultaat is, blijkt onder andere bij vergelijking 
met de gegevens met betrekking tot patiënten die ofwel in de huisprakti|k 
behandeld worden, ofwel geen regelmatige tandheelkundige behandeling 
kregen BIJ deze twee groepen dienden respectieveli|k 0,3 en 1,3 melkmolaren 
alsnog geëxtraheerd te worden In totaal echter bleek de totale Niimeegse 
steekproef gunstig af te steken bij bijvoorbeeld de constatering van Backer 
Dirks (1968), dat op zesjarige leeftijd de helft van de melkmolaren geëxtraheerd 
moest worden. 
Mm of meer direct gecorreleerd aan het aantal te extraheren melkelementen is 
het aantal aanwezige ontstekingen. Ongeveer één op de zeven te extraheren 
melkelementen vertoonde een apicale of mtraradiculaire ontsteking De aantal-
len geconstateerde ontstekingen waren over vier subgroepen verdeeld, con-
form de verdeling van de aantallen te extraheren melkelementen. BIJ de 
kinderen uit het kleutertandverzorgmgscentrum was geen enkele ontsteking 
aanwezig. De kans op ontstekingen is één van de voornaamste redenen 
waarom met meer te restaureren elementen geëxtraheerd moeten worden 
omdat, naast de beslist met positieve invloed op de algemene gezondheid van 
het kind, dooreen apicale ontsteking de kans op beschadiging van de kiem van 
de opvolger vergroot wordt (Burgersdijk en Tan, 1979). 
Restauraties 
Het gegeven dat in totaal slechts één element geëxtraheerd moest worden bij de 
153 patiënten van het kleutertandverzorgmgscentrum, en het feit dat geen 
enkele ontsteking gevonden werd, is op zich al een indicatie voor de goede 
kwaliteit van het restauratieve werk van de kmdertandverzorgsters. Door een 
onjuiste preparatievorm of preparatietechniek immers wordt de kans op 
fractureren van het element zelf of op ontstekingen van de pulpa vergroot Uit de 
bevinding, dat slechts bij 7 van de 367 restauraties (1,9%) van kmdertandver-
zorgsters secundaire canes werd geconstateerd, blijkt dat de kmdertandver-
zorgsters zeer wel in staat zijn alle canes te onderkennen en te verwijderen, 
voordat een restauratie vervaardigd wordt. Dit gunstige percentage krijgt nog 
meer relief, indien dat vergeleken wordt met de bevinding dat 27,3% van de 
restauraties, vervaardigd door tandartsen, secundaire canes vertonen Het 
fenomeen dat vooral meervlaksrestauraties m melkmolaren grote kans lopen te 
fractureren, is een algemeen bekend feit m de kmdertandheelkunde Om deze 
kans te verkleinen is het noodzakelijk de volgende voorzorgsmaatregelen te 
treffen 
a) het afschumen van de overgang step - box, 
b) het trechtervormig prepareren van de isthmus, 
c) het vooraf beshjpen van de knobbel van de antagonist, zodat de restauratie 
als het ware hoger kan worden dan het oorspronkelijke tandoppervlak, 
d) een goede condensatietechmek onder juiste (droge) omstandigheden. 
Dat de kmdertandverzorgster m staat is deze voorzorgsmaatregelen adequaat 
uit te voeren, blijkt uit het gegeven dat slechts 3,5% van de meervlaksrestaura-
ties gefractureerd was. BIJ de restauraties, gemaakt door tandartsen, was dit 
percentage vijf maal zo hoog (18,1%). 
Uit de gegevens, zoals vermeld m tabel 9.10, blijkt, dat in totaal slechts 3,5% van 
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alle vullingen gelegd door kindertandverzorgsters, onmiddellijk vernieuwd 
behoefde te worden, terwijl van de vullingen, gelegd door tandartsen, bijna één 
op de drie vullingen onmiddellijk vervanging behoefde (31 3%) BIJ de meer-
vlaksrestauraties bleek het verschil in kwaliteit nog sterker hier waren respec-
tievelijk 4,5 en 44,6% van de vullingen aan onmiddellijke vervanging toe 
Vergelijking met onderzoeksresultaten van anderen is, zoals m de inleiding 
reeds gesteld, bijna onmogelijk, omdat zeer verschillende criteria worden 
gebruikt Een vergelijking is verder met mogelijk, omdat in andere onderzoeken 
naar de kwaliteit van de restauraties, vervaardigd door kindertandverzorgsters, 
het ofwel restauraties in blijvende elementen betrof ofwel restauraties in 
blijvende en melkelementen zonder dat de gegevens apart werden gerubri-
ceerd Een van de zeldzame publicaties over de kwaliteit van restauraties in 
melkmolaren is die van Llewelyn (1977) HIJ constateerde met ongeveer gelijke 
criteria als in dit onderzoek gehanteerd dat van de 135 vullingen, vervaardigd 
door tandheelkundige studenten, 15,6% onvoldoende was (25,7% van de 
meervlaksvullmgen) 
De in dit onderzoek gevonden goede restauratieve resultaten van de kinder-
tandverzorgsters onderschrijven de conclusies van vooral Roder (1978) en 
Ambrose e a (1976) dat vullingen gelegd door kindertandverzorgsters van een 
betere kwahteitzijn dan de vullingen gemaakt door tandartsen In de inleiding is 
reeds gememoreerd, dat tussen de beide verzorgingssystemen huispraktijk en 
kleutertandverzorgmgscentrum, verschillen bestaan in financiering, tijd per 
patient etc, die debet kunnen zijn aan de grote verschillen in kwaliteit van de 
restauraties Een andere mogelijke oorzaak voor dit grote verschil kan gelegen 
zijn in het feit dat, zoals bleek in hoofdstuk 8, de huistandartsen bijna geen 
gebruik maken van de rontgendiagnostiek Het gevolg hiervan is, dat caviteiten 
pas veel later ontdekt worden Zeker indien geen gebruik wordt gemaakt 
van lokaalanesthesie, zal daardoor de behandeling moeizamer verlopen met 
een vergrote kans op met verwijderde canes Tevens neemt de kans op fracturen 
van meervlaksvullmgen toe, indien door de grootte van de caviteit geen 
standaardpreparatie meer vervaardigd kan worden 
Zelfs los gezien van de vergelijking met de kwaliteit zoals geleverd door de 
huistandartsen, kan geconcludeerd worden dat de kmdertandverzorgster in 
staat is geheel zelfstandig een zeer hoog kwaliteitsniveau in de restauratieve 
tandheelkunde te verwezenlijken 
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Hoofdstuk 10 
ALGEMENE DISCUSSIE 
10.1 De bevoegdheden 
Zoals bij de uitgangspunten van de experimentele opleiding (paragraaf 5 1) 
reeds gesteld, werd als algemeen uitgangspunt gehanteerd, dat de kmdertand-
verzorgster zo zelfstandig mogelijk diende te functioneren BIJ het begin van het 
project werd nog uitgegaan van een mate van zelfstandigheid van de kmder-
tandverzorgsterdie het midden diende te houden tussen de situaties in Nieuw-
Zeeland en Engeland Door een groeiend inzicht in het functioneren van een 
kmdertandverzorgster in een kleutertandverzorgmgscentrum en door een 
grotere zelfstandigheid tengevolge van het feit, dat met steeds een tandarts voor 
de supervisie kon worden aangetrokken, evolueerde dit standpunt in de loop 
der jaren van het experiment Zeker bi| een patientenbestand dat langzaam 
opgebouwd wordt vanuit steeds nieuwe jaargroepen tweejarigen blijkt het 
mogelijk de kmdertandverzorgster een zelfstandigheid te geven die bijna gelijk 
is aan de situatie in Nieuw-Zeeland In Nieuw-Zeeland is echter helemaal geen 
tandarts in de directe omgeving bereikbaar De ervaringen in het kleuterland-
verzorgingscentrum wijzen in de richting dat het toch gewenst is, ook voor een 
patientenbestand bestaande uit peuters en kleuters, om een tandarts in de 
organisatie van een kleutertandverzorgmg aanwezig te hebben Voor de 
aanwezigheid van een tandarts pleiten voornamelijk de volgende argumenten 
- In tegenstelling tot Nieuw-Zeeland, waar de centra slechts klem zijn en 
slechts werk bieden aan eén of twee kmdertandverzorgsters vraagt een 
centrum met zes kmdertandverzorgsters, een aantal assistentes en admini-
stratieve krachten toch om een teamleider Deze teamleider is noodzakelijk 
voor het reguleren van het patientenbestand, een overall toezicht op de 
verhouding preventieve en curatieve zorg, het bewaken van de filosofie van 
het centrum, het bemiddelen bij onderlinge problemen en de bewaking van 
de kwaliteit 
- Ondanks het feit dat in de leeftijdsgroep van twee- tot zesjarigen bijna geen 
orthodontische problemen voorkomen, kunnen zich incidenteel orthodonti-
sche of oraal-pathologische problemen voordoen, die door een tandarts 
moeten worden opgelost 
- Uit de anamnese van nieuwe tweejarige patiënten van een georganiseerde 
kleutertandverzorgmg kunnen een aantal medische problemen blijken die, 
weliswaar niet altijd onmiddellijk, maar wel te zijner tijd consequenties 
hebben voor de tandheelkundige verzorging Uit de anamnese van 1200 
patientjes van het kleutertandverzorgmgscentrum bleek bijvoorbeeld, dat in 
+ 7% van de gevallen advies van een tandarts ingeroepen diende te worden 
door de kmdertandverzorgsters In tabel 101 zijn, m percentages, de 
verschillende medische redenen voor een dergelijk noodzakelijk advies 
weergegeven 
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Hartafwijking 
Stollingsafwijking 
Geestelijke handicap 
Medicamenten 
Overigen 
Subtotaal 
Geen bijzonderheden 
Totaal 
Percentage 
1,3 
0,1 
0,2 
3,0 
2,7 
7,3 
92,7 
100,0 
Tabel 10.1 Frequentie van medische problemen waarvoor advies van een 
tandarts ingeroepen werd door de kmdertandverzorgster 
- Een laatste argument, dat pleit voor de aanwezigheid van een tandarts in de 
organisatie van een kleutertandverzorgmgscentrum, is het gegeven dat, ook 
al ligt de prioriteit bij de aanname van nieuwe patiënten bij de tweejarigen, 
toch incidenteel oudere patientjes (bijvoorbeeld broertjes en zusjes) aange-
nomen zullen worden Juist bij deze oudere patientjes, die van tevoren met 
tandheelkundig verzorgd zijn geweest, kunnen zich tandheelkundige pro-
blemen voordoen die de indicatiestelling door een tandarts vereisen Te 
denken valt aan de keuze tussen een formocresol-pulpotomie of een 
extractie 
Uitgaande van een patientenbestand, dat vanaf het tweede levensjaar onder 
controle is van een kleutertandverzorgmgscentrum, is het echter totaal overbo-
dig en ongewenst om de indicatiestelling met betrekking tot de canes in handen 
van een tandarts te leggen Uit zowel de preventieve resultaten, beschreven in 
hoofdstuk 8, als de curatieve resultaten, beschreven in hoofdstuk 9, blijkt, dat de 
in paragraaf 3 26 aangehaalde uitspraak van de voorzitter van de Nieuw-
Zeelandse tandartsenorganisatie 'If you want to sabotage your program insist 
that a dentist screens every case'ook voor het Nijmeegse experiment gegolden 
zou hebben Uit het canesonderzoek blijkt immers, dat kmdertandverzorgsters 
uitstekend in staat zijn zelfstandig de canesdiagnostiek te bedrijven Een 
verzorgingsgraad van 94% is met alleen voor Nederlandse begrippen een 
ongekend goed resultaat Zeker in verhouding tot de verzorgingsgraad van de 
kinderen onder behandeling in de huispraktijk (27%) kan gesproken worden 
van een optimale canesdiagnostiek 
Uit het onderzoek naar de kwaliteit van de door de kmdertandverzorgsters 
gelegde vullingen blijkt eveneens, dat zij in staat zijn geheel zelfstandig 
restauraties te vervaardigen op een hoog kwalitatief niveau Het gegeven, dat 
slechts 3,5% van de door hen gelegde vullingen onmiddellijke vervanging 
behoefde tegen 31,1% van de door tandartsen vervaardigde restauraties, 
spreekt voor zich en is geheel m overeenstemming met buitenlandse onder-
zoeksresultaten 
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In het kader van dit promotie-onderzoek zijn geen gegevens verzameld over de 
kwaliteit van andere aan de kmdertandverzorgster gedelegeerde curatieve 
taken, te weten, de formocresol-pulpotomie, de roestvri|-stalen kroon en de 
extractie van melkelementen. In dit kader wordt derhalve volstaan met de 
vermelding, dat het niveau waarop deze werkzaamheden werden uitgevoerd ten 
ti|de van de opleiding gehandhaafd werd in het centrum Uit de registratie van 
de uitgevoerde behandelingen bleek echter wel dat, nadat de achterstand in de 
curatieve verzorging bij de nieuw aangemelde oudere kinderen bij de start van 
het centrum grotendeels was weggewerkt, de frequentie van deze verrichtingen 
sterk terugliep. Gemiddeld werden er toen per kmdertandverzorgster per jaar 20 
formocresol-pulpotomieen uitgevoerd, 5 roestvnj-stalen kroontjes vervaardigd 
en 100 extracties verricht. Op zich zouden deze relatief geringe aantallen 
aanleiding kunnen zi|n om deze verrichtingen uit het standaard-opleidingspak-
ket van de kmdertandverzorgster te verwijderen. De argumenten om, ondanks 
de geringe frequentie, deze handelingen vooralsnog toch door kmdertandver-
zorgsters te laten uitvoeren zijn 
- BIJ de start van een georganiseerde kleutertandverzorgmg m andere plaat-
sen of delen van Nederland zullen de kindertandverzorgsters ook steeds 
weer geconfronteerd worden met een grote achterstand in curatieve verzor-
ging Door deze achterstand zal frequent de indicatie voor een pulpotomie, 
kroontje of extractie gesteld moeten worden 
- De vaardigheden benodigd voor het uitvoeren van een pulpotomie, een 
kroontje of een extractie kunnen in een relatief korte tijd verworven worden. 
Het elimineren van dit deel van het takenpakket van de kmdertandverzorg-
ster levert derhalve geen echte studieduurverkorting op. 
- Deze drie soorten verrichtingen dragen bij tot de arbeidssatisfactie van de 
kindertandverzorgsters, doordat ZIJ een welkome variatie vormen m de 
curatieve zorgverlening. 
- Het is storend en ongewenst voor de relatie patiënt-kindertandverzorgster, 
dat juist deze voor de patient wat ingrijpender behandelingen uitgevoerd 
moeten worden door een tandarts. De onderlinge onbekendheid zal zowel 
voor de patiënt als voor de tandarts een extra moeilijkheidsgraad aan deze 
behandelingen geven. 
Als laatste discutabele bevoegdheid van de kmdertandverzorgster rest nog de 
bevoegdheid tot het toedienen van lokaalanesthesie. Uit het overzicht, zoals 
gegeven m hoofdstuk 3, blijkt, dat m alle landen waar kindertandverzorgsters 
werkzaam zijn, ZIJ de bevoegdheid hebben om mfiltratie-anesthesie te geven 
Het toedienen van mandibulair-anesthesie is echter niet m alle landen aan 
kindertandverzorgsters toegestaan. In die landen, waar het beroep van kinder-
tandverzorgster de laatste tien jaar ontwikkeld is, wordt géén onderscheid 
gemaakt tussen het toedienen van infiltratie- dan wel geleidmgs-anesthesie. In 
de moderne kmdertandheelkunde is de geleidmgs-anesthesie, speciaal de 
mandibulairegeleidmgs-anesthesie, een belangrijk hulpmiddel geworden voor 
een psychologisch verantwoorde curatieve behandeling Juist m de onderkaak 
heeft de geleidmgs-anesthesie grote voordelen boven de buccale mfiltratie-
anesthesie (Wijnbergen en Burgersdijk, 1976) Door het standaard gebruiken 
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van vasoconstcictorvrije lokaalanesthetica in geringe hoeveelheden is boven-
dien het risico van de mandibulaire geleidmgs-anesthesie tot het uiterste 
minimum beperkt Omdat verder de techniek van de mandibulaire geleidmgs-
anesthesie betrekkelijk eenvoudig te leren is, bestaat geen reden om de 
bevoegdheid van de kmdertandverzorgster te beperken tot slechts het geven 
van mfiltratie-anesthesie Het speciaal laten komen van een tandarts voor het 
toedienen van de 'prik' zou ongewenste negatieve reacties van het patientje 
kunnen oproepen De ervaringen op de afdeling kmdertandheelkunde-waar in 
de afgelopen twaalf jaar meer dan 20 000 maal mandibulair-anesthesie door 
studenten werd gegeven - en ook op het kleutertandverzorgmgscentrum zelf 
geven geen enkele aanleiding de bevoegdheid tot het geven van geleidings-
anesthesie aan kindertandverzorgsters te onthouden Het onderzoek van 
Lobene in Massachusets onderschrijft deze stelling (Roder, 1978) 
10.2 De opleiding 
De uitzonderlijk hoge verzorgingsgraad van de patientjes onder behandeling 
op het kleutertandverzorgmgscentrum toont aan, dat het gehanteerde onder-
wijspakket aangaande de klinische en röntgenologische canesdiagnostiek 
adequaat is geweest en geen bijstelling behoeft Ook het reeds aangehaalde 
onderzoeksresultaat, dat de kwaliteit van de door de kindertandverzorgsters 
gelegde vullingen uitstekend genoemd mag worden, geeft aan dat de restaura-
tieve training geen bijstelling behoeft Het totaal van 680 uren preklinisch en 
klinisch onderwijs blijkt een voldoende basis te zijn om een hoog kwaliteits-
niveau te kunnen handhaven 
Voor de vervolgopleiding, zoals die op 1 1 1979 gestart is voor zes aspirant-
kmdertandverzorgsters, is het curriculum dan ook nagenoeg ongewijzigd 
gebleven De resultaten van de experimentele opleidingen en van de tewerk-
stelling in het centrum tonen verder aan, dat het eerste jaar van de opleiding tot 
mondhygiënist uitstekend als basisjaar kan dienen voor een vervolgopleiding 
tot kmdertandverzorgster van eveneens één jaar In dit eerste jaar wordt met 
alleen voldoende algemene basiskennis verworven, maartevens kan ook bijna 
de gehele benodigde kennis van de preventieve tandheelkunde worden 
opgedaan Het tweede jaar kan daardoor grotendeels gebruikt worden voor het 
onderwijs m de curatieve tandheelkunde Vooralsnog kan ook voor de opleiding 
tot kmdertandverzorgster het vereiste vooropleidingsmveau voor de opleiding 
tot mondhygiënist gehanteerd worden (minimaal HAVO) Of ook ervaren 
tandartsassistentes met een MAVO-opleidmg eventueel toegelaten zouden 
kunnen worden tot de opleiding is op dit moment onderwerp van onderzoek Dit 
onderzoek is een onderdeel van de projectstudie vermeld in paragraaf 3 3 3 
10.3 Het centrum 
Zowel uit de gegevens, verstrekt in hoofdstuk 6, als uit de resultaten beschreven 
in hoofdstuk 8 blijkt dat er onder de bevolking een duidelijke behoefte bestaat 
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aan een uitbreiding van de mogelijkheden om peuters en kleuters tandheel-
kundig te laten verzorgen Deze behoefte bleek ook reeds uit het deelnemers-
percentage aan de kleutertandverzorgmg in Tiel (88%) en het hoge percentage 
aanmeldingen voor de kleuterprojecten in Rheden en Emmen Hoewel de 
projecten in Rheden en Emmen gebaseerd zijn op een zorgverlening in de 
huispraktijk, kan ook daar gesproken worden van een georganiseerde kleuter-
tandverzorgmg Er is immers een centrale coördinatie en administratie van de 
projecten en alle in aanmerking komende kinderen worden benaderd Hiermee 
wordt bereikt, dat de 'diensten' worden aangeboden aan de potentiële patiënten 
en dat met wordt afgewacht of de hulp wordt ingeroepen Hetaanbiedenvande 
diensten is daarom zo belangrijk, omdat anders slechts die ouders met hun 
kleine kinderen naar de tandarts gaan, die zelf reeds regelmatig tandheelkundig 
gecontroleerd worden 
Bij een enquêtenng van de ouders die hun tweejarig kind hadden aangemeld 
bij het kleutertandverzorgmgscentrum in Nijmegen bleek, dat ± 50% van de 
ouders ofwel een ongesaneerd gebit ofwel een prothese had Deze ouders 
zouden nooit hun kind op tweejarige leeftijd spelenderwijs met de tandheel-
kunde vertrouwd hebben kunnen maken, door het kind bij hun eigen tandheel-
kundige controle mee te nemen De georganiseerde kleutertandverzorgmg 
heeft, doordat het wervend kan optreden, een drempelverlagende functie juist 
voor die ouders die nog met zo tandheelkundig gemotiveerd zijn Uit de 
gegevens van dit onderzoek blijkt dat, ook na een schriftelijke benadering van 
alle ouders, er een bepaald percentage moeilijk te motiveren ouders overblijft 
BIJ de resultaten, beschreven m hoofdstuk 8, blijkt dat 18% van de zesjarigen 
geen regelmatige tandheelkundige verzorging heeft genoten Uit de gegevens, 
vermeld in tabel 819, wordt duidelijk dat deze kinderen voornamelijk uit een 
sociaal laag milieu afkomstig zijn Teneinde het percentage van 18% nog te 
verlagen, lijkt het gewenst op zijn minst hermnermgsbneven te sturen aan die 
ouders, die het aanmeldingskaartje met retourneren Ook andere methodes om 
deze ouders alsnog te bereiken, dienen overwogen te worden Zoals al vermeld 
bevinden zich onder de groep kinderen die met tandheelkundig verzorgd 
worden relatief veel kinderen van buitenlandse werknemers Om ook deze 
groep kinderen m de verzorging te betrekken is het gewenst het informatieve 
rondschrijven ook in diverse talen beschikbaar te hebben 
Of een georganiseerde kleutertandverzorgmg geboden moet worden via het 
systeem van de algemene practici in de huispraktijk of via centra, is al vele jaren 
onderwerp van discussie De onderzoeksresultaten, beschreven m de hoofd-
stukken 8 en 9, geven geen aanleiding de verzorging via de huispraktijken te 
prefereren Het niveau van de zorgverlening laat immers ten opzichte van de 
georganiseerde verzorging via het kleutertandverzorgmgscentrum nog veel te 
wensen over Wel kon ook bij de kinderen onder behandeling in de Nijmeegse 
huispraktijk een voor Nederlandse begrippen lage canesfrequentie geconsta-
teerd worden Maar bij deze kinderen is waarschijnlijk sprake van een positieve 
selectie uit de bevolking Juist door het kleutertandverzorgmgscentrum is ook 
de canesfrequentie bij kinderen van m eerste instantie met zo tandheelkundig 
gemotiveerde ouders teruggedrongen H lerdoor kon voor de gehele N ijmeegse 
populatie van zesjarigen een zo gunstig beeld ontstaan wat betreft de gemid-
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delde dmf-s-waarde en de canesfrequentieverdeling 
Uit de percentages fluoridegebruikers blijkt, dat de kindertandverzorgsters 
beterdan de huistandartsen in staatzijn geweest ouders-ook uit lagere milieus 
- te motiveren tot het geven van fluoride Door de voorlichting, adviezen en 
instructie van de kindertandverzorgsters kon het aantal nieuwe caviteiten dat 
per kind ontstond teruggedrongen worden tot slechts één per laar Afgezien van 
de dnnkwaterfluoridering is een dergelijke reductie van de canestoename 
slechts bereikt in een aantal Scandinavische experimenten In deze experimen-
ten wordt om de twee weken het gebit van de betrokken kinderen door 
mondhygiënistes grondig gereinigd, gevolgd door een fluoride-applicatie Door 
deze aanpak kon de canestoename bijna geheel tot stilstand worden gebracht 
(ündhe en Axelson, 1973, Axelson e a, 1976, Axelson en ündhe, 1977) Door 
Hamp e a (1978) werden iets slechtere resultaten gevonden bi| een behande-
ling éénmaal per drie weken BIJ deze positieve resultaten dient wel bedacht te 
worden, dat voor deze behandeling + drie uur per kind per jaar noodzakelijk 
was en dat de onderzoeksgroepen bestonden uit kinderen tussen 7 en 14 jaar 
Poulsen e a (1976) constateerden met eenzelfde methode even goede resulta-
ten voor het blijvend gebit Voor het melkgebit echter bleek de canestoename 
met zo veel gereduceerd te zijn BIJ zevenjarigen ontstonden nog steeds 0,9 
nieuwe caviteiten per jaar in het melkgebit 
Principieel gezien is de methode, gekozen in het Nijmeegse experiment, te 
verkiezen boven de voornoemde Scandinavische methode, omdat in het 
Nijmeegse experiment via voorlichting etc geprobeerd wordl de canes le 
voorkomen, terwijl m Scandinavie de negatieve gevolgen van een slechte 
voeding en mondhygiëne slechts op tijd gecorrigeerd worden Een additioneel 
voordeel van de inzet van kindertandverzorgsters in plaats van mondhygiënis-
ten is het feit, dat caviteiten die alsnog ontstaan adequaat behandeld kunnen 
worden Juist door de goede preventieve resultaten van de kindertandverzorg-
sters, zich uitend in een percentage cariesvnje kinderen van 41,8% en slechts 
één nieuwe caviteit per kind per jaar, zouden de curatieve bevoegdheden 
wederom ter discussie kunnen komen Onder andere door Kalsbeek (1978) is 
echter reeds gewezen op de ongewenstheid van een scheiding van de 
preventieve en curatieve zorg Zeker indien de curatieve verzorging gezien 
wordt als tertiaire preventie en iedere curatieve ingreep bij kinderen voor de 
ouders een nieuwe waarschuwing betekent, dient de preventieve en curatieve 
verzorging door eén en dezelfde persoon te geschieden BIJ peuters en kleuters 
is ook om psychologische redenen een dergelijke scheiding ongewenst 
De bijna optimale verzorgingsgraad, geconstateerd bij kinderen onder behan-
deling op het kleutertandverzorgmgscentrum, en de kwaliteit van de gemaakte 
vullingen geven verder aan, dat de curatieve verzorging bij de kmdertandver-
zorgster in goede handen is 
In het kader van dit onderzoek kon slechts het effect van het centrum na vier jaar 
gemeten worden Nog onbekend is, of op lange termijn een vroegtijdige start 
van preventieve en curatieve verzorging effect gaat sorteren Kalsbeek (1972) 
kon indertijd bij 18-jarige recruten geen verschil m gebitsgezondheid constate-
ren tussen wel- en met-deelnemers aan de schooltandverzorgmg Pas indien 
over 12 jaar bij 18-jarige ex-deelnemers aan het kleutertandverzorgmgscentrum 
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Afb.10.1 Een nog frequent in Nederland voorkomende gebitsconditie bij vijf-tot 
zesjarigen 
Afb.10.2 Cariësvnj melkgebit ten gevolge van een goede voeding, fluoridege-
bruik en goede mondhygiëne 
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een beter gebit, een betere tandheelkundige motivatie en een afwezigheid van 
angst voor tandheelkundige ingrepen geconstateerd kan worden, kan het 
Ni]meegse experiment als geheel geslaagd worden beschouwd. Een vereiste 
hiervoor is wel dat, naarmate het kind zelfstandiger wordt, hij of ZIJ de 
noodzakelijk gewenste kennis zelf verwerft, opdat hij of zij de keuze voor een 
gezond gedrag zelf kan gaan maken. Het Nijmeegse GVO-project kan hopelijk 
het materiaal en de methode aandragen om dit te realiseren. 
Voorlopig kan in ieder geval worden vastgesteld, dat het tot nu toe normale 
beeld van het melkgebit in Nederland (afbeelding 10.1) bij kinderen uit het 
kleutertandverzorgmgscentrum vervangen is door het beeld van afbeelding 
10.2 ofwel afbeelding 10.3. 
Afb.10.3 Melkgebit van zesjarige, waarbij door restauraties het gebit weer in 
een gezonde conditie is teruggebracht 
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Hoofdstuk 11 
AANBEVELINGEN 
Op basis van de positieve resultaten van zowel het experiment van de Vrije 
Universiteit als het Nijmeegse experiment, kunnen een aantal aanbevelingen 
worden gedaan De aanbevelingen zijn in de imperatieve vorm geformuleerd, 
omdat naar de mening van de auteur van dit proefschrift slechts door realisering 
van deze aanbevelingen de gebitssituatie van de Nederlandse jeugd aanzien-
lijk verbeterd kan worden 
- Er dient spoedig een aanvang gemaakt te worden met een officiële opleiding 
tot kmdertandverzorgster 
- Indien onvoldoende financiële middelen voorhanden zijn voor de opleiding 
van kmdertandverzorgsters, dienen deze voorzieningen en middelen gecre-
ëerd te worden door een inkrimping van het aantal jaarlijks op te leiden 
tandartsen 
- De wens tot verder onderzoek naar de inzetbaarheid van kmdertandverzorg-
sters en naar een aantal aspecten van hun beroepsuitoefening dient dit 
besluit met in de weg te staan 
- Kmdertandverzorgsters dienen primair, maar niet exclusief, te worden ingezet 
bij de tandheelkundige verzorging van peuters en kleuters 
- De bestaande diensten voor schooltandverzorgmg dienen hun arbeidster-
rem te verruimen tot een georganiseerde jeugdtandverzorgmg voor kinderen 
van 2 tot minimaal 12 jaar 
- Diensten waar kmdertandverzorgsters werkzaam zullen zijn, dienen ervoor te 
zorgen dat de kmdertandverzorgster voornamelijk als een preventieve 
hulpkracht zal functioneren 
- Kmdertandverzorgsters dienen gezien te worden als hulpkrachten van de 
georganiseerde jeugdtandverzorgmg, met als hulpkrachten van tandartsen 
- De bevoegdheden en het takenpakket van de kmdertandverzorgster dienen 
ten opzichte van het Nijmeegse experiment met beperkt te worden 
- De zelfstandigheid van een kmdertandverzorgster dient zo groot mogelijk te 
zijn Het begrip 'op aanwijzing en onder controle' dient daarom zo ruim 
mogelijk geïnterpreteerd te worden 
- Op korte termijn dient beslist te worden, of een apart'kmdertandverzorgende-
besluit' noodzakelijk is of dat aan het 'mondhygiemstenbesluit' een aanvul-
ling wordt gegeven 
- Slechts indien de garantie voor een kwaliteitsverbetering aanwezig is en de 
controle hierop mogelijk, kan de algemene praktijk een gelijkwaardige plaats 
verkrijgen in de verzorging van peuters en kleuters 
- De aanbevelingen gedaan door de Centrale Raad voorde Volksgezondheid 
dienen zo spoedig mogelijk geëffectueerd te worden 
- De discussies over de kmdertandverzorgster dienen zo snel mogelijk 
beëindigd te worden, ZIJ hebben nog slechts tot gevolg dat Nederlandse 
kleuters nog langer de tandheelkundige verzorging zullen ontberen, die ZIJ zo 
hard nodig hebben 
153 
154 
SAMENVATTING 
Terwijl reeds jarenlang door vele onderzoeken de aandacht gevestigd is op de 
slechte conditie van het gebit van het Nederlandse kind, moet geconstateerd 
worden dat plannen om hierin verbetering te brengen zijn blijven steken in 
adviezen, beleidsnota's etc Incidentele kleutertandverzorgmgsprojecten, als 
die in Eindhoven, Enschede en Tiel, kregen geen structureel gevolg in de vorm 
van een georganiseerde kleutertandverzorgmg in geheel Nederland Oorzaken 
hiervoor zijn o a het tekort aan mankracht en het gebrek aan motivatie bij 
tandartsen voor de kleuterbehandelmg 
Deze met-specifiek Nederlandse problemen hebben in een aantal andere 
landen geleid tot het creëren van een nieuw type tandheelkundige hulpkracht 
de kindertandverzorgster In 1972 werd door Prof Van Amerongen, hoogleraar 
in de Conserverende Tandheelkunde aan de Katholieke Universiteit te Nijme-
gen, een project gestart met het doel de mogelijkheden van een dergelijke 
hulpkracht in de Nederlandse situatie te onderzoeken Anders dan bijvoorbeeld 
in Nieuw-Zeeland werd in het Nijmeegse project aan deze hulpkracht een 
voornamelijk preventieve taak toegedacht Daarnaast kreeg ZIJ de bevoegdheid 
om, indien de preventie van caries met totaal lukte, de volgende curatieve 
handelingen uit te voeren 
- het toedienen van lokaalanesthesie, 
- het maken van eenvoudige caviteitspreparaties in melk- en blijvend gebit, 
- het verwijderen van door canes aangetast weefsel, 
- het zonodig aanbrengen van een onderlaag, 
- het aanbrengen van plastische vulmaterialen, 
- het uitvoeren van endodontische behandelingen in het melkgebit, 
- het vervaardigen van roestvnj-stalen geprefabnceerde kroontjes, 
- het extraheren van melkelementen 
De tewerkstelling van deze nieuwe, experimenteel opgeleide, hulpkracht zou 
plaatsvinden m een te starten georganiseerde kleutertandverzorgmg in een 
centrum te Nijmegen 
De doelstelling van dit promotie-onderzoek was erop gericht een antwoord te 
geven op de vragen zoals geformuleerd in hoofdstuk 1 Kort samengevat betrof 
het de vragen 
- Is het mogelijk het voorgestelde takenpakket in één jaar tijd te onderwijzen 
aan mondhygiënistes с q studenten die het eerste jaar van de opleiding tot 
mondhygiënist met goed gevolg hebben doorlopen9 
- Bestaat er bij de bevolking belangstelling voor een georganiseerde kleuter-
tandverzorgmg en welke factoren spelen daarbij een rol9 
- Is een georganiseerde kleutertandverzorgmg financieel-economisch gezien 
uitvoerbaar? 
- Wat is het effect van een vroegtijdige preventieve en curatieve verzorging op 
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de gebitsgezondheid? 
- Kunnen kindertandverzorgsters de aan hen gedelegeerde taken zelfstandig 
uitvoeren met behoud van een hoog kwaliteitsniveau9 
In hoofdstuk 2 wordt een overzicht gegeven van de wetenschappelijke en 
sociaal-tandheelkundige ontwikkeling van de kmdertandheelkunde in Neder-
land Gewezen wordt op de ten opzichte van het buitenland pas zeer laat op 
gang gekomen wetenschappelijke ontwikkeling, zich o a uitend in het feit, dat 
pas sinds 1960 de kmdertandheelkunde in het curriculum van tandheelkundi-
ge studenten is opgenomen Sociaal-tandheelkundig wordt geconstateerd, dat 
er weliswaar sinds 1920 sprake is van een georganiseerde behandeling van de 
lagere-school-jeugd, maar dat op enkele uitzonderingen na de tandheelkundi-
ge verzorging van twee- tot zesjarigen schromelijk tekort is geschoten. 
In 1977 constateert de Centrale Raad voorde Volksgezondheid in haar'Advies 
inzake de gewenste toekomstige tandheelkundige voorzieningen m Neder-
land', dat slechts 10% van de Nederlandse kleuters een regelmatige tandheel-
kundige verzorging geniet 
Het resultaat van deze discriminatie van het jonge kind wordt beschreven in het 
tweede deel van hoofdstuk 2, waarin een uitgebreid overzicht is opgenomen 
van alle Nederlandse epidemiologische onderzoeken uitgevoerd bij vijf- tot 
zesjarigen Geconstateerd wordt dat, na het beëindigen van de drmkwaterfluo-
ndering, het Nederlandse kind op vijf- tot zesjarige leeftijd gemiddeld tien tot 
dertien aangetaste vlakken in het melkgebit heeft Tevens kan worden vastge-
steld, dat vooral kinderen uit sociaal lagere milieus het minste profijt hebben 
gehad van TGVO-acties Even schrikbarend is het gesteld met de verzorgings-
graad van het melkgebit Slechts 10 tot 15% van de aangetaste vlakken blijkt 
adequaat behandeld te zijn Uitzonderingen hierop betreffen die plaatsen waar 
de behandeling van het melkgebit in georganiseerd verband is aangepakt 
(Enschede, Tiel en Drenthe) 
In hoofdstuk 3 wordt - na een overzicht van de literatuur handelend over 
hulpkrachten met curatieve bevoegdheden - uitgebreid ingegaan op de 
verschillende facetten van het beroep van kmdertandverzorgster in het buiten-
land Sinds 1921, toen in Nieuw-Zeeland werd gestart met de opleiding tot 
'dental nurse', is dit voorbeeld o a gevolgd door Maleisië (1949), Engeland 
(1960), Singapore (1961 ), Australie (1966) en Canada (1970) 
In bijna alle landen waar kindertandverzorgsters werkzaam zijn, is hun tewerk-
stelling beperkt tot overheids- с q semi-overheidsidiensten Terwijl de opleidin­
gen en het takenpakket geen grote onderlinge verschillen vertonen, is de mate 
van zelfstandigheid wel sterk variërend De twee uitersten betreffen Nieuw-
Zeeland, waar ZIJ geheel zelfstandig functioneren, en Engeland, waar voor 
iedere verrichting een geschreven opdracht van een tandarts noodzakelijk is 
Wat betreft het gedelegeerde takenpakket kan geconstateerd worden, dat indie 
landen waar pas recentelijk opleidingen gestart zijn, het takenpakket het meest 
aansluit bij de moderne ontwikkelingen binnen de kmdertandheelkunde In 
paragraaf 3 2 6 wordt een overzicht gegeven van de uit de literatuur bekende 
evaluatiegegevens over het werk с q functioneren van de kmdertandverzorg-
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ster Uit deze onderzoeken blijkt, dat kindertandver2orgsters in staat zijn de aan 
hen gedelegeerde taken op een kwalitatief hoog niveau uit te voeren 
In hoofdstuk 3 wordt verder een uitgebreid overzicht gegeven van de discussie 
en besluitvorming in Nederland over het eventueel invoeren van mondhygiënis-
tes en kmdertandverzorgsters In het overzicht zijn betrokken de discussies 
binnen de Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde, 
het Nederlandse parlement en de discussies m de vakliteratuur Nadat reeds in 
1920 de eerste pleidooien gehouden worden voor aanstelling van preventieve 
hulpkrachten in de schooltandverzorgmg, duurt het tot 1965 voordat definitief 
besloten wordt een opleiding voor mondhygiënistes te starten Om onduidelijke 
redenen is het jaar daarvoor de restrictie, dat deze hulpkracht alleen in de 
schooltandverzorgmg werkzaam zal zijn, vervallen In 1968 wordt door de 
Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde voor het 
eerst ook een positief standpunt ingenomen ten aanzien van hulpkrachten met 
curatieve bevoegdheden 
In hoofdstuk 4 wordt een beschrijving gegeven van de uitgangspunten, zoals 
gehanteerd bij de start van de eerste experimentele opleiding van zeven 
kindertandverzorgsters in 1973 en de twee vervolgopleidingen in respectieve-
lijk 1975 en 1977 (vier respectievelijk vijf studentes) Aan de hand van de 
gemodificeerde probleemoplossingscyclus wordt de relatie tussen kmder-
tandverzorgsters en tandarts aangegeven De kandidaten voor de eerste 
éénjarige opleiding waren afgestudeerde mondhygiënistes en tweedejaars 
mondhygiemste-studentes De opleidingen in 1975 en 1977 werden uitslui-
tend gevolgd door tweedejaars mondhygiënistes 
Nadat m paragraaf 4 4 de verschillende einddoelstellmgen van de onderdelen 
van het curriculum zijn gegeven, worden vervolgens de resultaten van de experi-
mentele opleiding besproken Het bleek mogelijk de gestelde einddoelen te be-
reiken met eencurnculum van mtotaal 1100 uren Vandezel 100 uren werden230 
uur besteed aan preklinische oefeningen en 450 uur aan patientenbehandelmg 
Hetbleekdatheteerstejaarvandeopleidmgtotmondhygienisteenvoldoendeba-
sis vormde voor de éénjarige aanvullende opleiding tot kmdertandverzorgster 
In hoofdstuk 5 wordt, na een korte beschrijving van de totstandkoming van het 
kleutertandverzorgmgscentrum en de beschikbare medewerkers aldaar, een 
uiteenzetting gegeven over de manier waarop peuters met de tandheelkundige 
behandeling vertrouwd werden gemaakt Tevens worden enige resultaten 
gegeven van deze zorgverlening, zoals o a de constatering dat ± 85% van de 
patientjes fluoridetabletjes gebruikte Mm of meer hieraan gecorreleerd is het 
percentage canesvrije kinderen, te weten tweejarigen 95%, driejarigen 75%, 
vierjarigen 58% en vijfjarigen 53% Uit de registratie door de kmdertandverzorg-
ster blijkt verder, dat van de kinderen van twee tot zes jaar slechts 2,9% moeilijk 
of met behandelbaar is 
In paragraaf 6 2 van dit hoofdstuk wordt geconstateerd, dat tijdens de experi-
mentele periode de begeleiding door een tandarts minder intensief is geweest 
dan oorspronkelijk bedoeld Reden hiervoor was de onmogelijkheid om steeds 
een full-time tandarts te vinden voor het kleutertandverzorgmgscentrum 
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In hoofdstuk 6 wordt beschreven, hoe via het bevolkingsregister alle ouders van 
tweejarige kinderen zijn benaderd, en wordt per jaarklasse het percentage 
deelnemers aan de georganiseerde kleutertandverzorgmg gegeven Dit per-
centage vertoont een stijgende lijn, resulterend in een deelname van ± 60% Op 
1 1 1978 blijkt, dat van de oorspronkelijk aangemelde patiënten 18% met meer 
onder behandeling is op het centrum Via huisbezoeken etc zijn de redenen 
voor de beëindiging van de behandeling onderzocht (tabel 6 9) Ten opzichte 
van het totale patientenbestand blijkt, dat bij slechts 1,6% van de patiënten de 
behandeling is gestaakt, omdat de ouders ontevreden waren over de genoten 
verzorging in het centrum Bijna de helft van de vertrokken patientjes bleek de 
behandeling beëindigd te hebben in verband met een verhuizing Uit een ander 
deel van het onderzoek, eveneens via huisbezoeken, blijkt dat 21,9% van 500 
aangeschreven tweejarigen met deel zal nemen aan de georganiseerde 
kleutertandverzorgmg, omdat de controle bij de huistandarts geschiedt of zal 
geschieden Geconcludeerd wordt, dat het kleutertandverzorgmgscentrum m 
een duidelijke behoefte voorziet, speciaal bij ziekenfondsverzekerden 
In hoofdstuk 7 worden de financiële resultaten van het kleutertandverzorgmgs-
centrum gegeven Nadat de kosten per kind m de eerste twee jaar nog 
ongunstig beïnvloed werden, doordat het patientenbestand - om een aantal 
vermelde redenen- nog met de gewenste omvang had bereikt, stabiliseren zich 
de kosten per kind op f 100,- tot M 10,- in de laatste drie jaren De kosten per 
kind m de schooltandverzorgmg verdubbelden zich in diezelfde periode van 
f 93,- naar f 185,- Gemiddeld blijkt per kind 1 г uur per jaar besteed te worden 
aan controle, voorlichting, preventie en curatieve verzorging Nadat de m de 
beginjaren aanwezige achterstand m curatieve verzorging was weggewerkt en 
de resultaten van voorlichting en preventie merkbaar werden, wordt nog slechts 
31% van de tijd besteed aan de curatieve verzorging 
In hoofdstuk θ worden de resultaten gegeven van een epidemiologisch 
onderzoek bij een representatieve steekproef van 398 Nijmeegse kinderen van 
zes jaar Allereerst blijkt, dat slechts 18% van de onderzochte zesjarigen met 
onder regelmatige controle staat van ofwel de huistandarts (39%), het kleuter­
tandverzorgmgscentrum (39%) of de afdeling Pedodontie van de Katholieke 
Universiteit (4%) Van de 398 kinderen blijkt 63% sinds het tweede/derde 
levensjaar gecontroleerd te worden Het gemiddelde aantal caneuze, geëxtra-
heerde of gevulde vlakken (dmf-s) bedroeg 6 7 Dit gemiddelde is aanzienlijk 
lager dan het Nederlandse gemiddelde De dmf-s-waarden van de vier 
subgroepen bedroegen Geen tandarts (GT) 12 0, Huistandarts (HT) 6 0, Kleuter-
tandverzorgmg (KTV) 4 9 en Pedodontie (Pedo) 7 6 Terwijl bij de subgroep HTde 
dmf-s-waarde voornamelijk bepaald werd door het aantal caneuze vlakken, 
bleken m de subgroep KTV bijna alle caneuze vlakken gevuld te zijn Uit de 
frequentieverdeling blijkt, dat m Nijmegen 35,4% van de zesjarigen geheel 
canesvrij is (KTV-groep 41,8%) 
Conform andere onderzoeksresultaten blijkt er ook m Nijmegen een significan-
te correlatie aanwezig zijn tussen het sociaal milieu en de gemiddelde caries-
frequentie (tabel 8 13) Ook ten aanzien van het percentage canesvrije kinderen 
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is eenzelfde constatering te maken (tabel 8 14) 
Bi] een opsplitsing op basis van het gebruik van fluondetabletjes blijkt 76,4% 
van de Nijmeegse zesjarigen fluoride te krijgen Het blijkt dat, naarmate de 
fluoride langer gebruikt wordt, de canesfrequentie afneemt Gesteld wordt dat 
dit met zozeer een rechtstreeks gevolg is van hetfluondegebruik, maar veeleer 
van een algemene tandheelkundige motivatie BIJ een vergelijking van de 
subgroepen HT en KTV blijkt, dat in de HT-groep relatief meer kinderen uit een 
sociaal hoog milieu vertegenwoordigd zijn en in de KTV-groep meer kinderen uit 
een sociaal midden-milieu 
Teneinde de canesgegevens van de subgroepen HT en KTV met elkaar te 
kunnen vergelijken, wordt het effect van het sociaal milieu geëlimineerd Het 
blijkt dan dat, ten opzichte van de HT-groep, m de KTV-groep vooral de kinderen 
uit een sociaal laag of midden-milieu een betere gebitsconditie vertonen (tabel 
8 22) Eenzelfde fenomeen wordt geconstateerd bij een vergelijking tussen 
particulier en ziekenfondsverzekerden (tabel 8 23) Geconcludeerd wordt dat 
binnen het kindertandverzorgmgscentrum een nivellering van de canesfre-
quentie is opgetreden en dat het de kindertandverzorgsters gelukt is ook de 
ouders uit een sociaal midden- of laag milieu te motiveren Dit blijkt o a uit het 
hoge percentage fluoridegebruikers in deze twee milieugroepen Uit het 
onderzoek blijkt verder dat de kinderen, onder behandeling in het kindertand-
verzorgmgscentrum, een bijna optimale verzorgingsgraad van het melkgebit 
vertonen 94% van de aangetaste vlakken blijkt gevuld te zijn Voor de kinderen 
onder behandeling in de huispraktijk blijkt dit percentage 27% te bedragen Bij 
beide subgroepen wordt geconstateerd, dat de verzorgingsgraad van zieken-
fondsverzekerden hoger is dan die van particulier verzekerden De verschillen 
m verzorgingsgraad tussen de subgroepen HT en KTV blijken vooral veroor-
zaakt te worden door de zeer lage verzorgingsgraad van de approximale en vrije 
gladde vlakken van de melkelementen van kinderen onder controle bij de 
huistandarts Een correlatie is aantoonbaar tussen de verzorgingsgraad van de 
approximale vlakken en het gebruik van rontgendiagnostiek BIJ 81% van de kin-
deren onder behandeling in de huispraktijk blijken nooit rontgenopnamen ge-
maakt te zijn BIJ kinderen uit de KTV-groep bedraagt dit percentage slechts 2% 
In hoofdstuk 9 worden de resultaten besproken van een onderzoek naar de 
kwaliteit van de vullingen vervaardigd door huistandartsen en kindertandver-
zorgsters Van de door huistandartsen gelegde vullingen blijkt 31,1 % onmiddel-
lijk vervangen te moeten worden m verband met breuk en/of secundaire canes 
Slechts 3,5% van de door kindertandverzorgsters gemaakte restauraties is aan 
onmiddellijke vervanging toe Indien ook een onvoldoende uitbreiding van de 
vulling in de beoordeling wordt betrokken, blijkt o a dat 53% van de door 
tandartsen gelegde meervlaksvullmgen met een onvoldoende beoordeeld 
moet worden tegen 5,5% van de meervlaksrestauraties vervaardigd door 
kindertandverzorgsters Tevens blijkt, dat bij de 153 kinderen onder behande-
ling in het centrum geen enkele apicale ontsteking aanwezig was en in totaal 
slechts één element geëxtraheerd behoefde te worden BIJ de kinderen onder 
behandeling in de huispraktijk waren gemiddeld 0,04 ontstekingen aanwezig 
en behoorden 0,3 elementen per kind geëxtraheerd te worden 
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In hoofdstuk 10 wordt geconcludeerd, dat kmdertandverzorgsters in staat zijn 
de aan hen gedelegeerde taken op een hoog kwalitatief niveau uit te voeren 
Zowel op het terrein van de canesdiagnostiek als met betrekking tot de 
restauratieve verzorging blijken ZIJ dit bijna optimale niveau geheel zelfstandig 
te bereiken Deze conclusies zouden kunnen leiden tot een keuze voor de 
Nieuw-Zeelandse situatie 
Toch wordt de aanwezigheid van een tandarts m de organisatie van een 
kleutertandverzorgingscentrum gewenst geacht Als argumenten voor deze 
gewenste aanwezigheid worden opgegeven de bij 7% van de kinderen 
aanwezige medische problemen, de incidenteel voorkomende orthodontische 
of oraal-pathologische problemen en de noodzaak van een teamleider On-
danks de geringe frequentie van andere aan de kmdertandverzorgsters gede-
legeerde werkzaamheden als de formocresol-pulpotomie, de roestvrij-stalen 
geprefabnceerde kroon en de extractie, wordt voorgesteld hun deze bevoegd-
heden met te ontnemen Ook aan de bevoegdheid tot het zelfstandig indiceren 
en toedienen van lokaalanesthesie, inclusief de geleidmgs-anesthes'o, dient 
met getornd te worden In paragraaf 10 2 wordt op basis van de resultaten van 
het experiment geconcludeerd, dat de opleiding tot kmdertandverzorgster geen 
bijstelling behoeft In paragraaf 10 3 wordt ingegaan op de noodzaak van een 
georganiseerde kleutertandverzorgmg Juist voor ouders die zelf een ongesa-
neerd gebit of een prothese hebben is een georganiseerd verband de enige 
mogelijkheid hun kind vroegtijdig te laten controleren Gesteld wordt dat de lage 
canesfrequentie in Nijmegen een gevolg is van het feit, dat door het kleuterland-
verzorgingscentrum veel meer ouders dan gebruikelijk tandheelkundig gemoti-
veerd raken Vooral de toename van het aantal gemotiveerde ouders uit een 
sociaal midden- of laag milieu kan toegeschreven worden aan de activiteiten 
van het kleutertandverzorgingscentrum 
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SUMMARY 
In the past thirty years numerous studies have drawn attention to the poor state 
of health of the teeth of the Dutch child population Although many recommen-
dations and policy notes, based on these studies, were produced by many 
committees, little progress was made to improve dental health in children 
Incidental infant dental care projects which were introduced in the cities of 
Eindhoven, Enschede and Tiel, were not followed up by any structural form of 
organized infant dental care for the entire country of Holland The mam problems 
barring progress from a shortage of manpower and the lack of motivation felt by 
dentists for the treatment of young children These, not specificai Dutch 
problems have in a number of countries led to the introduction of the Dental 
Nurse of the New Zealand type In 1972 the Department of Pedodontics at the 
Nijmegen University Dental School launched a project intended to study the 
possibility of introducing dental nurses in The Netherlands dental health care 
system for children 
Whereas the New Zealand dental nurses originally was given a mainly curative 
task, m the Nijmegen project emphasis was put on the preventive task Since it 
was not expected that caries could be entirely prevented the dental nurse would 
in addition perform the following curative tasks 
- the administration of local anaesthesia, 
- the removal of carious tissue, 
- the preparation of simple cavities in deciduous and permanent teeth, 
- the application of any necessary base material, 
- the filling of cavities with amalgam or composites, 
- the endodontic treatment of deciduous teeth, 
- the construction of prefabricated stainless steel crowns, 
- the extraction of deciduous teeth 
These new, experimentally trained, auxiliaries would be employed in an 
organized infant dental care centre that was to be started in the city of Nijmegen 
The purpose of this thesis was to answer the questions formulated in chapter 1 
- Can the proposed curriculum be taught in one year to dental hygiemstsorto 
hygiene students who have successfully completed their first year of their 
dental hygiene study'? 
- Is the public interested m organized infant dental care9 
- Is organized infant dental care financially and economically feasable? 
- What is the effect of early preventive and curative care on dental health? 
- Can dental nurses independently perform the tasks assigned to them and still 
maintain high standards7 
Chapter 2 reviews the scientific and social developments in children's dentistry 
in The Netherlands In this country the teaching of Pedodontia was introduced in 
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the dental curriculum as late as 1960 Although organised dental care for 
primary school children was introduced in 1920, the dental care for two to six 
year olds has been grossly neglected 
In 1977 the Gouvernments Council on Public Health noted in its 'Advice on the 
desired future dental facilities in The Netherlands'that only 10% of Dutch infants 
received regular dental care 
The result of this discrimination against the young child is described in the 
second part of chapter 2, which contains an extensive review of all epidemiolog-
ical studies of five to six year olds, conducted in The Netherlands It is 
established that, after the fluoridation of drinking waterwas terminated (1973) by 
law the Dutch child of five to six years of age had an average of 10 to 13 affected 
surfaces in its deciduous dentition It is also established that children from 
socially lower classes, in particular, have benefited least from Dental Health 
Education programs Equally appalling is the degree of care given to deciduous 
teeth Only 10 to 15 per cent of the carious lesions appear to be adequately 
treated 
Chapters, after reviewing the literature on auxiliaries qualified to give operative 
care, deals extensively into the various facets of the vocation of dental nurse in 
other countries Since 1921, when New Zealand initiated the training of dental 
nurses, this example has been followed amongst others by Malaysia (1949), 
United Kingdom (1960), Singapore (1961 ), Australia (1966), and Canada (1970) 
In almost all the countries in which dental nurses are introduced, they are 
employed solely by governmental and semi-governmental services Although 
the training and the subjects taught are very similar, the degree of their 
independence differs greatly The two extremes are New Zealand, where the 
nurse is completely self-reliant, and the United Kingdom, where for each and 
every treatment, written instructions from a dentist are required It is noted that in 
those countries that have only recently instituted training programs, the 
curriculum is most closely allied to the modern developments in children's 
dentistry 
Section 3 2 6 reviews evaluation data on the work and functioning of the dental 
nurse as known from the literature These studies reveal that dental nurses are 
capable of handling the tasks assigned to them and that their work is of a high 
standard 
Chapter 3 further reviews the discussion that surrounded the question of 
introducing dental hygiemsts and dental nurses into The Netherlands, and the 
decisions that were eventually taken The reviewed discussions coverthose that 
took place within the Netherlands Dental Association, within the Netherlands 
Parliament, as well as in the professional literature 
Although the first pleas for the appointment of preventive-care auxiliaries in 
school dentistry were made in 1920, it was not until 1965 before a definitive 
decision was made to start the training of dental hygiemsts In 1968, for the first 
time, the Netherlands Dental Association also expressed itself in favour of 
auxiliaries qualified for operative care 
Chapter 4 describes the background against which the first experimental 
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training course for seven dental nurses was started Two more courses followed 
in 1975 and 1977 during which four and five students respectively were trained 
Amodified problem-solving cycle shows the relation between dental nurses and 
dentist The candidates for the first one-year course were graduate dental 
hygiemsts and hygiene students in their second year of training The 1975 and 
1977 course were attended exclusively by second-year dental hygiene 
students 
The objectives of the various elements of the curriculum are presented in section 
4 4, which is followed by a discussion of the results of the experimental training 
course It proved possible to achieve the desired objectives with a curriculum 
that covered 1100 hours Of that total, 230 hours were spent on pre-climcal 
exercises and 450 hours on the treatment of patients First-year training as 
dental hygiënist proved to be an adequate basis for the one-year supplement-
ary training for dental nurse 
Chapters, after briefly describing the establishment of the Infant Dental Care 
Centre and the staff that were available to man it, explains the manner in which 
the infants were made familiar with dental treatment It also records some of the 
results obtained, among which the asseration that 85% of the patients take 
fluoride tablets Correlated with this percentage is the percentage of canesfree 
children two-year olds 94%, three-year olds 75%, four-year olds 58%, and five-
year olds 53% The dental nurses records further showed that only 2,9% of the 
two to six year old children are difficult ore impossible to treat 
Section 5 2 notes that during the experimental period dentists gave far less 
intensive supervision than was originally intended, the reason being the 
impossibility of finding a dentist willing to work full-time in the Centre 
Chapter6 goes on to describe how, via the population register, all the parents of 
two-year old children were approached on the matter of their child's participa-
tion in the dental care program, and gives the percentage that participated each 
year This percentage has gradually risen, with participation now at approximate-
ly 60% Onl 1 78 it was found that of the original patients who had been brought 
to the Centre for treatment, 18% no longer attended The reasons for terminating 
the treatment were investigated (table 6 9) Of the total number of patients, it 
appeared that only in a mere 1 6% of cases had the treatment been stopped 
because the parents were dissatisfied Almost half of the patients who had left 
had done so because their parents had moved to another town From another 
study, it appeared that of 500 two-year olds who had been invited to participate, 
21 9% of the parents had declined because the infants teeth were being cared 
for, or would be cared for, by the family dentist It could be concluded that the 
Infant Dental Care Centre fills a definite need, particularly for patients under the 
national health service 
Chapter 7 presents the financial results of the Infant Dental Care Centre During 
the first two years, the cost per child has been negatively influenced because, for 
various given reasons, the number of patients had not reached the desired level 
In the last three years, however, the cost per child stabilized at/ 100,- to f 11 Ο­
Ι 63 
In that same five-year period, the cost per child in the school dental service 
doubled from f 93,- to f 185,-
The time spent on each child for examination, instruction, and preventive and 
curative treatment averaged 1 5 hoursayear Afterthe curative treatment arrears 
of the first years had been caught up and the results of instruction and 
prevention began to take effect, only 31% of the time needed to be spent on 
curative treatment 
Chapter в presents the results of an epidemiologic study of a representative 
sample of 398 Nijmegen children aged six Of that number, 39% were under the 
regular care of their family dentist (HT), 39% attended the Infant Dental Care 
Centre (KTV), 4% the Department of Pedodontics (Pedo) of the Catholic 
University, and only 18% received no regular treatment (GT) Of the 398 children, 
63% had been treated since their second or third year The average number of 
carious extracted, or filled surfaces (dmf-s) was 6 7 This is considerably lower 
than the Netherlands average The dmf-s values of the four subgroups were No 
dentist (Gl) 12 0, Family dentist (HT) 6 0, Infant Dental Care Centre (KTV) 4 9, and 
Pedodontic Department (Pedo) 7 6 Whereas the dmf-s value in the subgroup 
(HT) was primarily determined by the number of carious surfaces, in the KTV 
subgroup almost all such surfaces proved to have been filled The frequency 
distribution revealed that 35 4% of the Nijmegen six year olds had no caries 
experience at all (KTV group 41 8%) 
This study confirms the results of other studies in showing that, also in Nijmegen, 
a significant correlation exists between social class and the average canes 
frequency (table 813) The same can be said of the percentage of canes-free 
children (table 814) The percentage of Nijmegen six-year olds who take fluoride 
tablets is 76 4% Fluoride taken overa longer period results in decreasing caries 
frequency (table 816) It is suggested that this is not a direct consequence of 
fluoride use, but more a matter of general dental motivation of the parents A 
comparison between subgroups HT and KTV reveals that the HT group contains 
relatively more children from a high social class and the KTV group more 
children from a middle class 
To enable a comparison of the caries data of the HT and KTV groups, the effect of 
the social background was eliminated It then appeared that the teeth of children 
from a low or middle class out of the KTV group are in better condition than those 
of their counterparts from the HT group (table 8 22) The same phenomenon was 
apparent from a comparison between private patients and national health 
patients (table 8 23) 
It is concluded that the dental nurses have also succeeded in motivating 
parents from middel or low social economic classes This is also evident from the 
high percentage of fluoride users in these two social classes The study further 
revealed that the children under treatment at the Centre exhibited an almost 
optimum degree of restorative care 94% of all carious surfaces have been filled 
For children under the care of the family dentist, this percentage is 27% The 
differences can apparently be attributed to the very low level of care given by the 
family dentist to the approximal and bucco/lungual surfaces of the deciduous 
teeth A correlation can be found between the restorative index of the approximal 
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surfaces and the use of X-ray diagnosis Eightyone per cent of the children 
treated by the family dentist have never been X-rayed, as against 2% for the KTV 
children 
Chapters discusses the results of an investigation into the quality of the fillings 
done by dentists and dental nurses Of those done by the family dentist, 31 % 
needed immediate replacement because of fractures and/or secondary caries 
Only 3 5% of the fillings done by dental nurses needed immediate replacement 
If we include an inadequate extension of the filling in the appraisal, it appears 
that 53% of the Class II restorations made by dentists must be classed as 
unsatisfactory as against 5 5% of those by dental nurses It also appeared that 
not one single apical infection had occurred among the children treated at the 
Centre and that in the whole group only one single element required extraction 
The children under the care of the family dentist averaged 0 04 infections and 
had 0 3 elements per child that needed extraction 
\nchapter10 the conclusion is drawn that in the tasks assigned to them, dental 
nursis are capable of producing high quality work In the fields of both caries 
diagnosis and restorative care, they achieve this almost optimal standard while 
working complete mdependend of a supervising dentist These conclusions 
could lead to a choice in favour of the New Zealand situation Nevertheless it is 
considered desirable that a dentist be present within the organization of an 
infant dental care centre Arguments in support of this, are the medical problems 
suffered by 7% of the children, the incidental orthodontic or oralpathological 
problems, and the need for a team leader 
Despite to the low frequency with which the dental nurse is required to perform 
other tasks for which she is qualified formocresol pulpotomy, the fitting of 
prefabricated stainless steel crowns, and extractions, it is not suggested that she 
be deprived of these tasks Nor should she be disqualified from independently 
deciding on the need for local anaesthesia or from administering such 
anaesthesia (including block anaesthesia) 
In section 10 2 it is concluded that, on the basis of the results of the experiment, 
no adjustments are needed in the training of dental nurses Section 103 
discusses the need for organized infant dental care For those children whose 
parents either have poor teeth or wear dentures, an organized approach is the 
only way of ensuring that such children receive early dental care It is considered 
that the low frequency of caries in Nijmegen is due to the far greater number of 
parents who have become dentally motivated through the activities of the Infant 
Dental Care Centre Attributable to the Infant Dental Care Centre, above all, is the 
increase in the number of motivated parents from low or middel social classes 
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CURRICULUM VITAE 
De auteur van dit proefschrift werd op 9 september 1943 geboren te Ooster-
beek HIJ bezocht het Katholiek Gelders Lyceum te Arnhem en behaalde het 
einddiploma gymnasium-B in 1961 Daarna studeerde hij tandheelkunde aan 
de Katholieke Universiteit te Nijmegen In 1966 behaalde hij zijn doctoraalexa-
men en in 1967 zijn tandartsexamen Na enige maanden zijn militaire dienst-
plicht vervuld te hebben, werd hij verder hiervan vrijgesteld ten behoeve van een 
aanstelling als hoofdmstructeurop de afdeling Conserverende Tandheelkunde 
van de Katholieke Universiteit te Nijmegen Vanaf 1969 was hij als wetenschap-
pelijk medewerker aan deze afdeling verbonden, speciaal belast met het 
onderwijs in de Kmdertandheelkunde Na de herstructurering van de subfacul-
teit Tandheelkunde werd hij in 1976 chef de clinique van de nieuw gevormde 
afdeling Kmdertandheelkunde Daarnaast is hij sedert 1967 als consulent 
verbonden aan huize 'Maria Roepaan' te Ottersum 
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STELLINGEN 
ι 
Het angstige vermoeden, in 1961 geuit door Prof O Backer Dirks, is bijna 
bewaarheid 
'WIJ staan immers voor het alternatief Een hulpkracht inschakelen of de kleuter 
en gedeeltelijk ook het schoolkind voor de eerste twintig \aar- en vermoedelijk 
langer- tandheelkundige verzorging onthouden' 
Backer Dirks, O (1961) NedTijdschrTandheelkd 68 158-162 
In diverse publicaties zijn de canesgegevens van Haagse zesjarige kinderen, 
gepubliceerd door Bisselmg e a (1916), verkeerd geïnterpreteerd Niet 86%, 
maar'slechts' 32,6% van de zesjarigen had indertijd een geheel gaaf melkgebit 
Bisselmg,G H.Gragt, JCG van der, Nmck Blok, FJ (1916) TijdschrTandheelkd 
23 288-351 
III 
Door Boering wordt onterecht gesteld dat een mandibulaire geleidmgsanes-
thesie bij kleuters gecontramdiceerd is Ook bi] hen is de mandibulare 
geleidmgsanesthesie te prefereren boven een buccale mfiltratie-anesthesie 
Boering G (1976) Gebitsextractie Stafleu en Tholen, Leiden Wijnbergen, M G J 
Burgersdijk, RCW (1976) NedTijdschrTandheelkd 83 194-197 
IV 
Indien de georganiseerde schooltandverzorgmg niet op zeer korte termijn 
uitgebouwd kan worden tot een georganiseerde jeugdtandverzorgmg, is ZIJ ten 
dode opgeschreven 
V 
Indien binnen de georganiseerde jeugdtandverzorgmg de preventieve en 
curatieve werkzaamheden voornamelijk door kmdertandverzorgsters zullen 
worden uitgevoerd, ontstaat er een behoefte aan een nieuw tandheelkundig 
specialisme de Jeugdtandarts 
VI 
De behandeling van eventuele orthodontische afwijkingen dient zo veel 
mogelijk binnen de georganiseerde jeugdtandverzorgmg zelf te geschieden 
VII 
Het is overbodig en ongewenst dat eerst de gehele reguliere opleiding tot 
tandarts moet zijn voltooid, alvorens met een specialistenopleidmg kan worden 
begonnen 
VIM 
Een regelmatig gebruik van lokaalanesthesie bij de curatieve verzorging van 
kinderen heeft een positief effect op het saneringspercentage op latere leeftijd 
IX 
Indien aan curatieve hulpkrachten voor de volwassenen de voorkeur wordt 
gegeven boven de kmdertandverzorgenden, weet men wel zeker dat ze cura tief 
bezig zullen blijven 
X 
Als men hulpkrachten in één |aar kan leren prepareren en vullen, betekent dat 
met dat de studie tot tandarts vier jaar te lang is, tenzij er in die vier jaar 
voornamelijk geprepareerd en gevuld wordt 
XI 
Een tandarts die het beroep van kindertandverzorgster als een bedreiging voor 
het eigen beroepsbeeld ervaart, dient zich af te vragen op welk niveau hij zijn 
beroep uitoefent 
XII 
De Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde dient 
zich omwille van de duidelijkheid op te splitsen in een Maatschappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde en een vakorganisatie 
XIII 
ledere tandheelkundige student zou tijdens de studie tenminste éénmaal alle 
behandelingen moeten ondergaan die hij of ZIJ later bij patiënten zal uitvoeren 
XIV 
Een vervelend bijverschijnsel van de politisering van de gemeenteraad is de 
vergrote kans op onbekwame wethouders 
RCW Burgersdijk 27 juni 1979 


